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NASLOV MAGISTRSKEGA DELA 





Športna poškodba je ena izmed bolj travmatičnih izkušenj, s katero se športnik sooča v svoji 
tekmovalni karieri. Poškodbe nanj vplivajo na fizični, socialni in psihološki ravni. Ker 
rehabilitacija športnika ne vsebuje le fizičnega okrevanja, pač pa tudi psihološko rehabilitacijo, 
je za uspešno vrnitev v šport potrebno razumevanje psiholoških vidikov, kot so čustveni in 
vedenjski odzivi.  
V magistrski nalogi nas je zanimalo, kakšni so psihološki odzivi na športne poškodbe in kasneje 
na rehabilitacijo vrhunskih športnikov v ekipnih športih v Sloveniji. Ugotavljali smo, česa je 
poškodovanih športnikov najbolj strah, ko se vračajo nazaj v trenažni proces po poškodbi, in 
ugotovili, da jim je največ strahu predstavljala misel, da ne bodo dosegli tako dobrih rezultatov, 
kot so jih pred poškodbo. Pri pojavljanju strahu smo raziskovali tudi razliko med spoloma, 
vendar nismo odkrili statistično pomembnih značilnosti.  
Ugotavljali smo, katera čustva so bila prisotna pri poškodovanih športnikih. Največ se jih je 
počutilo aktivnih, najmanj pa osramočenih. Tako je prevladovalo pozitivno čustvo, negativno 
pa je bilo izraženo najmanj. Rezultati so pokazali, da bolj kot je zahtevna poškodba, bolj so 
preizkušanci izgoreli in manj so nejevoljni. Pri športnikih, katerih poškodba je trajala več kot 
šest mesecev, je bil stres močno prisoten. Izkazalo se je, da je največ pomoči športnikom nudila 
družina, takoj zatem fizioterapevti in nato prijatelji. Osebe, ki so jih obkrožale v času treninga 
(sotekmovalci, trener in vodstvo kluba), so jim nudile manj pomoči kot bližnji (družina in 
prijatelji). Največ pritiska v času rehabilitacije so vršili športniki sami, zelo malo pa so na njih 
vplivali družinski člani, trenerji in drugi.  
Ugotovili smo, da se je največ poškodb zgodilo v tekmovalnem obdobju, in sicer med tekmo 
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TITLE OF THE THESIS 






Sports injury is one of the most traumatic events an athlete can experience in his or her 
competitive career. Injuries affect the athlete on the physical, social and psychological levels. 
As rehabilitation does not include only physical recovery, but psychological rehabilitation 
aswell, a successful return to sports requires the understanding of psychological ascpects, such 
as emotional and behavioural responses.  
This thesis aimed to discover psychological responses to sport injuries and later to rehabilitation 
process of elite athletes in Slovenian team sports. We investigated what was the injured athletes’ 
greatest fear when returning to the training process after the injury and deduced that their 
biggest fear was the thought of not being able to achieve the results they had accomplished 
before the injury. The differences between genders were also considered while researching the 
presence of fear, but no statistically relevant characteristics were discovered.  
We studied what emotions were present with the injured athletes. Most athletes felt active, while 
least athletes felt ashamed. Therefore, the positive emotion prevailed and the negative emotion 
was expressed scarcely. The results disclosed that the interviewees felt more burnout and less 
frustrated, when the injury was more serious. The athletes whose injuries had lasted for more 
than six months experienced stress intensely.  
As it turned out, the athletes received most help from their families, right after them were the 
physiotherapists and then friends. Individuals who supported them during trainings (teammates, 
coaches and club management) offered them less support than the people close to them (family 
and friends). During rehabilitation, the athletes were the ones who put the most pressure on 
themselves; the influence of relatives, coaches and others was minimum.  
We established that the most injuries occurred during the competition period, during a match 
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Psihološki dejavniki imajo pomembno vlogo pri uspešnosti rehabilitacije ter pri preprečevanju 
poškodb. Športnikova čustva, prepričanja in misli vplivajo na odziv telesa na poškodbo. Ker sta 
um in telo povezana, različne psihološke tehnike pomagajo športnikom, da so psihološko bolj 
odporni in s tem zmanjšajo tveganje za nastanek poškodbe.  
Pojem športne poškodbe predstavlja poškodbe, nastale pri katerikoli kineziološki dejavnosti, 
pri športu oziroma na športnem terenu (Vidmar, 1992). Definicij o športnih poškodbah je več, 
Ameriško medicinsko združenje (American Medical Association) definira športno poškodbo 
kot tisto, ki kot rezultat športa, vadbe ali igre onemogoči dejavnost vsaj za en dan po poškodbi 
(Heil, 1993). 
Prizadetost športnika po poškodbi je zaradi velikega pomena optimalne učinkovitosti gibalnega 
sistema zanj veliko hujša kot za ljudi, ki se ne ukvarjajo s tekmovalnim športom (Tušak in 
Tušak, 2003). Neredko zaradi poškodbe športnik zamudi zelo pomembno tekmovanje, 
nadaljevanje sezone ali celo več sezon. Včasih je poškodba tako resna, da mu onemogoči 
nadaljevanje kariere in zahteva njen predčasni zaključek.  
Športniki so izrazito motivirani in želijo proces rehabilitacije čim prej zaključiti, zato v tem 
procesu aktivno sodelujejo, kar povečuje pozitivno prognozo zdravljenja (Tušak in Tušak, 
2003). Po drugi strani ta močna želja povzroči, da športnik prezgodaj začne z intenzivnimi 
obremenitvami, preden je poškodba dokončno pozdravljena, in poškodba se ponovi. Mnogi 
športniki zaradi izjemno natrpanega športnega sporeda tekmovanj nikoli ne uspejo dokončno 
pozdraviti neke poškodbe, zaradi izjemno velike tolerance na bolečino trpijo toliko časa, da se 
poškodba pojavi v obliki, zaradi katere mora popolnoma ali celo dokončno prekiniti s 
treningom. 
Carson (2012) je proučeval psihološke odzive športnikov, ki so si poškodovali sprednjo križno 
vez. Športniki so poročali o številnih negativnih čustvih, predvsem o šoku, jezi, frustraciji, 
depresivnosti in nezaupanju v samega sebe. Skozi proces rehabilitacije se čustveni odziv 
spremeni, negativna čustva zamenjajo pozitivna, kot sta na primer optimizem in osredotočanje 
na rehabilitacijo. Prej, ko je poškodovani športnik sposoben zamenjati negativna čustva s 
pozitivnimi, hitreje bo opazen napredek v rehabilitacijskem procesu (Carson, 2012). Ker v času 
poškodbe izgubijo svoje zdravje, občutek za svoj namen in lastno identiteto, je njihova reakcija 
podobna žalovanju tistih, ki so zboleli za neozdravljivimi boleznimi. Tako gredo skozi pet faz: 
faza zanikanja, pogajanja, jeze, depresije in sprejemanja (Kubler-Ross, 1969, v Brewer in 
Redmond, 2017). Ta fazni model primerjajo tudi s Heilovim modelom afektivnega cikla 
poškodb (Podlog, Heil in Shulte, 2014), ki vsebuje tri stopnje: dinamična transformacijska 
narava čustvenih izkušenj, aktivno okrevanje s strani poškodovanega in pomembnost zanikanja. 
Z njim želijo dokazati, kako stiska, zanikanje in aktivno sodelovanje vplivajo na rehabilitacijo. 
Model bomo kasneje razložili v poglavju 1.5.3., kjer bomo povzemali psihološke modele 
športne poškodbe.  
Ko se obdobje rehabilitacije približuje koncu in se športniki postopoma vključujejo v proces 
treninga, občutijo tesnobo, ki se pojavi ob razmišljanju ob ponovni poškodbi (Podlog, 
Dimmock in Miller, 2010). Strah pred ponovno poškodbo pogosto negativno vpliva na 
športnikovo zmožnost treninga in nastopa, ko se začne vračati v trenažni proces. Poleg tega, da 
pride do izgube fizične moči, slabše kondicijske pripravljenosti telesa in zmanjšanje 
propriocepcije, lahko do ponovne poškodbe pride tudi zato, ker strah vpliva na športnikov fokus 
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in povzroča oklevanje. Prav tako jih skrbi, da ne bodo zmožni dosegati takšnih rezultatov, kot 
so jih pred poškodbo, počutijo se izolirane, saj niso ves čas z ekipo, kot so bili vajeni prej, 
primanjkuje jim lastne športne identitete in socialne podpore (Podlog, Dimmock in Miller, 
2011). Študije so pokazale, da boljša kot je socialna opora, bolj učinkovito je zdravljenje – 
izboljša se propriocepcija, poveča se obseg giba sklepov, poveča se stabilnost sklepov in 
ligamentov, mišična moč in vzdržljivost ter zmanjša se možnost ponovne poškodbe (Brewer, 
2007). Športniki, ki tekmujejo na visokem nivoju, se pogosto soočajo s pritiskom s strani 
trenerjev ali sotekmovalcev, še preden so fizično ali psihično pripravljeni (Buman, 2005), ker 
pa poškodovani športniki za določeno časovno obdobje ne morejo kazati svojih spretnosti, se 
pojavljajo skrbi o tem, da ne izgledajo dovolj športni in da niso več spretni, kot so bili nekoč. 
(Leary, 1992). 
Ko so zadovoljene športnikove psihološke potrebe (pristojnost, povezanost in avtonomija), se 
okrepijo tudi kazalci psihološke blaginje – pozitivni vpliv, samopodoba in vitalnost (Podlog, 
Dimmock in Miller, 2011). 
V klubih, kjer športniki tekmujejo na visoki ravni, ki so dobro organizirani in imajo dobre 
finančne pogoje, je športniku nudena večja opora s strani trenerjev, kondicijskih trenerjev, 
kineziologov, fizioterapevtov in zdravnikov, kar pomeni, da jim to omogoče lažjo rehabilitacijo 
v primerjavi s klubi, ki imajo slabo finančno zaledje ali pa ne igrajo na visoki ravni.  
Z magistrsko nalogo želimo ugotoviti, kakšne so skupne značilnosti športnikov v ekipnem 
športu, ki se soočajo s športno poškodbo. Ugotavljali bomo, kako se s psihološkega vidika 




















1.1 Športne poškodbe in njihove značilnosti 
 
Zaradi narave športa in vse večje obremenjenosti so športniki nenehno izpostavljeni 
poškodbam. Seveda se pojavnost poškodb pri različnih športih razlikuje, vendar pa je, kljub 
ugotavljanju vzroka nastanka poškodb, teh čedalje več. Pri večini športnikov so poškodbe 
glavni dejavnik odločanja o nadaljevanju oziroma zaključku športne poti, lahko rekreativne ali 
pa profesionalne. 
Športne poškodbe so neizogiben del športa, še posebej profesionalnega. Približno 50 % vseh 
udeležencev v športu bo utrpelo poškodbe, približno polovica teh pa se zgodi zaradi 
preobremenitev (Barry in McGuire, 1996). Raziskave kažejo, da med uspešnimi športniki 
nepoškodovanih skoraj ni (Barborič, 2002). 
Športne poškodbe so tisti dejavnik, ki določajo športnikovo tekmovalno uspešnost, prav tako 
pa na to vpliva tudi, kako hitro po poškodbi športnik okreva, in , ali je kljub poškodbi zmožen 
tekmovati (Kandare in Tušak, 2010). V Sloveniji športne poškodbe predstavljajo med 5 in 15 
% vseh poškodb prebivalstva, letno pa se poškoduje približno 1,5 % športnikov (Vidmar, 1992). 
Med populacijo kategoriziranih športnikov v letu 2002 se le 19 % ni poškodovalo v obdobju 
enega leta (Dervišević, 2005). 
Različne poškodbe imajo lahko različne značilnost, vzroke in posledice. Avtorji razvrščajo 
poškodbe različno, pri vseh klasifikacijah pa sta skupna čas, ki je izgubljen zaradi poškodbe, in 
v kolikšni meri je športnik deležen medicinske oskrbe in pozornosti (Hespanhol, Barboza, 
Mechelen in Verhagen, 2015). 
Vidmar (1992) razvršča športne poškodbe glede na pogostost poškodbe, resnost (težo) 
poškodbe, lokalizacijo poškodbe, trajanje zdravljenja in tipičnost poškodbe za določeno zvrst. 
Glede na težavnost klasificira najtežje poškodbe kot smrtne športne poškodbe, ki se končajo s 
smrtjo takoj ob poškodbi ali kasneje, težke poškodbe, ki se končajo s trajno invalidnostjo in 
nesposobnostjo za šport, s katerimi se je športnik prej ukvarjal, srednje težke poškodbe, kjer 
invalidnosti ni, obstaja pa daljša nesposobnost za športno dejavnost, lahke poškodbe, za katere 
je značilna kratkotrajna nesposobnost za šport, in neznatne poškodbe, ki samo zmanjšajo 
sposobnost za šport. 
V vrhunskem športu pogosto resno oziroma težko športno poškodbo definirajo z odsotnostjo 
od tekmovanj in treningov vsaj pet tednov (Lysens, de Weerdt in Niuwboer, 1991, v Tušak in 
Tušak, 2003). 
Ameriška državna univerzitetna športna zveza definira tri pogoje za športno poškodbo: 
 Poškodba kot posledica organizirane športne dejavnosti,  
 poškodba zahteva medicinsko pozornost, 
 poškodba prepreči nastopanje za dan ali več od dneva poškodbe (Pargman, 2007). 
Haaglund in sodelavci (Haaglund, Wladen, Bahrin Ekstrand, 2005) delijo resnost poškodbe 
glede na odsotnost iz tekmovalnega in trenažnega procesa, in sicer: 
 Manj kot 3 dni – zanemarljiva poškodba, 
 od 3 do 7 dni – manjša poškodba, 
 od 8 do 28 dni – zmerna poškodba in 




Schlattmannova opredelitev resnosti poškodbe (Mechelen, Hlobil in Kemper, 1992) deli 
poškodbe v tri skupine: manjše, kjer je športnik iz trenažnega procesa odsoten 1-7 dni, srednje 
težke, kjer je odsoten 8-21 dni in hude poškodbe, kjer je odsoten več kot 21 dni. To klasifikacijo 
bomo uporabili v raziskovalni nalogi. 
Za športnika je lahko poškodba velik stresni dejavnik. Zaradi poškodbe se sooča s kognitivnimi, 
čustvenimi in vedenjskimi odzivi, ki se spreminjajo od zelo majhne količine stresa do visokega 
nivoja stresa ali celo poskusa samomora (Smith in Miliner, 1994). Zaradi poškodbe se pri 
športnikih lahko sprožita akutna depresija (Heil, 1993) in psihološki distres (Brewer, Linder in 
Phelp, 1995). Čustveni odziv poškodovanega športnika vpliva na njegovo duševno zdravje, 
hkrati pa tudi na vedenjski odziv in uspešnost rehabilitacije (Brewer, 1994; Heil, 1993; Wiese-
Bjornstal, Smith, Shaffer in Morrey, 1998). 
Poškodba je za športnika travmatska izkušnja – športu posvečajo veliko časa in energije, zaradi 
poškodbe pa je lahko to kar naenkrat od njih odvzeto. Deutsch (2005) ugotavlja, da sodelovanje 
v športu zagotavlja razvoj fizičnih sposobnosti, pozitivne samopodobe, avtonomije in 
samokontrole. Ko se pozitivne lastnosti športa in posameznikove združitve z vlogo športnika 
križajo s pojavom poškodbe, se lahko športnik začne spraševati o svoji identiteti in s tem občuti 
izgubo. Zaradi izgube zdravja, občutka lastnega namena in lastne identitete povzemajo, da 
poškodovani športniki napredujejo prek cikla žalovanja, ki je podoben kot pri ljudeh, ki so 























Rehabilitacija je proces, ko športnik skuša ponovno vzpostaviti organizem v stanje pred 
poškodbo oziroma se poskuša temu stanju vsaj čim bolj približati (Kandare in Tušak, 2010). 
Glavni cilj pri rehabilitaciji športnih poškodb je povrniti športnika na pred-poškodbeno raven 
funkcioniranja, predvsem s fizično rehabilitacijo poškodovanega področja. 
Fizična in psihična pripravljenost za ponovno vrnitev na tekmovanje nista nujno sinhroni 
(Crossman, 2001). Psihična komponenta pri poškodbi je lahko tako velika, da lahko ovira 
rehabilitacijo in okrevanje ali pa celo podaljša čas vrnitve v šport tudi takrat, ko je poškodba že 
popolnoma sanirana. Tako fizična poškodba ne pomeni le poškodovan del telesa, ampak tudi 
duševno poškodovanost (Podlog in Eklund, 2006). 
Seatdman (1982, v Tušak in Tušak, 2003) razdeli rehabilitacijo na tri dele: 
 specifično rehabilitacijo poškodovanega področja, 
 splošno fiziološko rehabilitacijo in 
 psihično rehabilitacijo. 
Rehabilitacijo športnika, ki ne vključuje le fizičnih, pač pa tudi psihološke in socialne vidike 
poškodbe, imenujemo integrirana rehabilitacija (Flint, 2007). 
Veliko športnikov ne išče psihološke pomoči, saj jo smatrajo kot šibkost rehabilitacije 
(Crossman, 1997). Raje izkusijo fizično nelagodje kot pa psihično, zato je ključno, da 
poškodovani prejmejo tako fizično kot tudi psihološko rehabilitacijo.  
 
 
1.2.1 Stopnje rehabilitacije 
 
Dhillon in sodelavci (Dhillon, Dhillon in Dhillon, 2017) razvrščajo rehabilitacijo v naslednje 
stopnje: 
1. Akutna faza – celjenje tkiva in izogibanje izgubljanju fizične kondicije 
V tej fazi je pomembna zaščita, počitek, hlajenje z ledom, kompresija in dvig poškodovanega 
dela telesa (ang. P.R.I.C.E. = Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation). Poškodovani se 
mora izogibati naknadnemu poškodovanju tkiva, zmanjševati bolečino, edem in pospeševati 
proces zdravljenja. Potrebno je pravilno obremeniti poškodovanega športnika, uporabljati 
različne oblike fizioterapije in dosledno slediti programu rehabilitacije (Yu, Randhawa in Cote, 
2016). 
Od elitnih športnikov se pričakuje, da se čimprej vrnejo na tekmovalno raven, zato se že v 
akutni fazi začne bolj agresiven pristop do rehabilitacije (Bleakley, Glasgow in MacAuley, 
2012). Za športnika je potrebno poskrbeti na umskem in čustvenem nivoju. V tej fazi je 
pomembno, da ima poškodovani dostop do psihologa, ki mu pomaga pri boljšem počutju, ter 






2. Faza obnavljanja fizičnih sposobnosti 
Glavni cilj je ponovna vzpostavitev fizične moči in kondicije. Program mora biti skrbno 
načrtovan glede na tip in resnost poškodbe ter na specifično zahtevnost športne discipline 
(Dhillon idr., 2017). 
3. Vrnitev v šport 
Preden se športnik vrne v polni proces treninga in tekmovanja, mora ekipa strokovnjakov 
(trener, fizioterapevt, kineziolog, zdravnik) oceniti, če je dovolj dobro pripravljen za polne 




























1.3 Psihološki dejavniki, ki vplivajo na nastanek poškodbe 
 
Tako psihološki kot socialni dejavniki vplivajo na izid športne poškodbe, ki se kaže v pogostosti 
pojavljanja poškodbe in v tem, koliko časa športnik izgubi zaradi poškodbe (Brewer in 
Redmond, 2017). Različne študije ugotavljajo različno – nekatere merijo psihosocialne 
dejavnike pred poškodbo, druge že po nastali poškodbi. Ker so skoraj vse študije korelacijske, 
ne moremo trditi, da je katerikoli prediktor vzročno povezan s športno poškodbo. Če obstaja 
pozitivna korelacija med določenim dejavnikom osebnosti in med številom dni, ko je športnik 
poškodovan po tem, ko so osebnost že izmerili, je možno, da so dejavniki osebnosti povzročili 
podaljšanje števila dni poškodbe, ali da je druga spremenljivka vplivala tako na število dni kot 
tudi na osebnost, ali pa, najbolj verjetno, da je odnos med osebnostnimi lastnostmi in časom, 
izgubljenim zaradi poškodbe, posledica ene ali več drugih spremenljivk.  
Poznamo dva modela, ki ugotavljata pojav športnih poškodb: multifaktorski model etiologije 
športnih poškodb, ki temelji na športni medicini epidemiologij, ter stresni model športne 
poškodbe, ki temelji predvsem na športni psihologiji (Brewer in Redmond, 2017). Kljub temu, 
da oba modela vključujeta biološke, psihološke in socialne dejavnike, ki prispevajo k poškodbi, 
sta se razvila neodvisno en od drugega. 
 
 
1.3.1 Multifaktorski model etiologije športnih poškodb 
 
Model, ki ga je že leta 1992 razvil W. van Mechelen s sodelavci, opisuje notranje in zunanje 
dejavnike, ki pripomorejo k poškodbi (Brewer in Redmond, 2017). Notranji dejavniki določajo 
športnikovo kapaciteto spopadanja s stresom, ki ga izzovejo dejavniki okolja, poškodba pa se 
najverjetneje zgodi takrat, ko stres preseže posameznikovo kapaciteto.  
Med notranjimi dejavniki, ki vplivajo na to kapaciteto, so (Van Mechelen, Hlobil in Kemper, 
1992): 
 biološke spremenljivke (npr. prejšnja poškodba, telesna okvara, telesna višina, telesna 
teža, stabilnost sklepov, telesna maščoba, starost, spol),  
 psihološke spremenljivke (npr. samopodoba, samokontrola, sprejemanje tveganja, 
osebnost) in  
 spremenljivke fizične pripravljenosti, ki vplivajo na interakcijo med psihološkimi stanji 
(npr. motivacija, obnašanje) in fiziološkimi parametri (npr. aerobna vzdržljivost, moč, 
hitrost, športna spretnost, koordinacija, gibljivost). 
 
Zunanji dejavniki, ki povzročajo stres in posledično tveganje za poškodbo, so (Van Mechelen, 
Hlobil in Kemper, 1992):  
 spremenljivke, vezane na športno panogo (npr. tip športa, izpostavljenost, narava 
dogodka, obnašanje nasprotnika in soigralca, pravila, sodniške odločite),  
 športno prizorišče (npr. stanje podlage, osvetljava, varnost),  
 oprema (npr. športni pripomočki, zaščitna oprema, obutev, oblačila) in  
 vremenske razmere (npr. temperature, vlažnost, veter). 
Ker so ugotovili omejitve v samem modelu, so vanj vključili koncept poškodbe in s tem 
omogočili, da poškodovani športnik razloži pojav nastale poškodbe (Brewer in Redmond, 
16 
 
2017). Predpostavljali so, da stres zaradi zunanjih dejavnikov izzove silo, ki povzroči poškodbo, 
in da ponavljajoče in nakopičene tenzije oziroma sile izzovejo poškodbe. Vključili so 
predpostavko, da se lahko zmogljivost spreminja skozi čas in je lahko odvisna od zunanjega 
stresa ter da lahko športnik zunanji stres zmanjša s spreminjanjem vključenosti v športno 
dejavnost. 
Čez dve leti je Meeuwisse (1994) model razširil – odvzel je komponento stres–sila in jo 
nadomestil s konceptom športnika, ki ima vse predispozicije za poškodbo, športnika, ki je 
dovzeten za poškodbo, in s konceptom trenutka poškodbe. Kasneje so Bahr in Krosshaug 
(2005) in Meeuwisse, Tyreman, Hagel in Emery (2007) model še bolj modificirali. Bahr in 
Krosshaug (2005) sta se osredotočila na trenutek dogodka oziroma poškodbe, predvsem na 
mehanizem športne poškodbe. Še bolj natančno, osredotočila sta se na to, da mora trenutek 
poškodbe opredeliti igralno situacijo, obnašanje športnika in njegovega nasprotnika in 
biomehanske karakteristike. 
Ta oblika modela zagovarja, da tako notranji kot zunanji dejavniki vplivajo na značilnosti 
trenutka poškodbe, ki športno poškodbo izzovejo ali pa je ne (Brewer in Redmond, 2017). Na 
primer, odbojkar s slabo nevromišično kontrolo (notranji dejavnik tveganja), ki se zaleti v 
soigralca (trenutek poškodbe), je bolj nagnjen k poškodbi gležnja kot pa športnik, ki je bil 
podvržen podobnemu trku, vendar ima boljšo nevromišično kontrolo. 
Meeuwisse (2007) je modela dopolnil. Skupaj s sodelavci je ugotovil, da notranji dejavniki 
tveganja variirajo s časom. Vsak model mora vsebovati informacije, kaj se zgodi po poškodbi, 
proces, s katerim športnik pridobi poškodbo, pa ni linearen, kot so predlagali v zgodnjih fazah 
oblikovanja modela, ampak je cikličen.  
V primerjavi s prvotno zasnovanim modelom ima posodobljen model veliko modifikacij 
(Meeuwisse, 2007): 
1. V kategoriji notranjih dejavnikov fleksibilnost in somatotip zamenjata nevromišična 
kontrola in moč, 
2. ta verzija modela priznava, da je športnik lahko izpostavljen potencialnim situacijam za 
poškodbo, vendar se kljub temu ne poškoduje, 
3. obstaja možnost, da športnik, ki se poškoduje, ne bo okreval popolnoma, da bi se lahko 
vrnil v svojo športno panogo, in 
4. nova, dinamična oblika modela pomeni nadaljevanje športa po ne-poškodbi ali vrnitev 




















Slika 1. Razširjen multifaktorski model etiologije športnih poškodb (Meeuwisse idr., 2007). 
 
 
1.3.2 Model stres–poškodba 
 
Andersen in Williams sta leta 1988 zasnovala model, ki pojasnjuje, da je glavni razlog za 
poškodbo odziv na stres, ta pa vključuje tri kategorije psihosocialnih dejavnikov, ki vplivajo 
nanj – osebnost, zgodovina stresorjev in obvladovanje virov stresa. Vsak dejavnik deluje 
neposredno ali posredno na ostala dva. 
Osrednji del modela je odziv na stres; to je proces, ko ljudje kognitivno ocenijo zahteve okolja 
v dani stresni situaciji, sredstva, ki jih uporabijo za upravljanje teh zahtev, ter posledice v 
primeru uspešnosti ali neuspešnosti opravljene naloge (Brewer in Redmond, 2017). Kognitivne 
ocene vplivajo na fiziološke spremembe in spremembe pozornostnega sistema (npr. mišična 
napetost, zožanje vidnega polja), ki doprinesejo k športni poškodbi. Torej, če športnik v dani 
športni situaciji vidi samega sebe kot nemočnega ali preobremenjenega, lahko zaradi tega 
nezavedno izzove mišično napetost, kar hitreje doprinese k poškodbi. Po drugi strani pa bodo 







Slika 2. Model stres–poškodba (Andersen in Williams, 1988). 
 
Osebnost 
Osebnost je ena izmed treh kategorij, navedena v modelu povezanosti stresa in poškodbe, ki 
vpliva na odziv na stres (Brewer in Redmond, 2017). Ne obstaja vrsta osebnosti, ki bi bila 
nagnjena k poškodbi, prav tako je povezava med osebnimi karakteristikami posameznika in 
poškodbo zelo šibka. 
Osebnost sestavljajo stabilni vzorci razmišljanja, čutenja in obnašanja (Andersen in Williams, 
1988). Karakteristike osebnosti, ki so relevantne za odziv na stres in pojavnost športnih 
poškodb, so lokus kontrole oziroma mesto nadzora (prepričanje osebe o tem, koliko nadzora 
ima nad dogodki v svojem življenju), tekmovalna tesnobnost (tendenca, da se v tekmovalni 
situaciji počuti tesnobno) in odpornost (Andersen in Williams, 1988). Te tri značilnosti vplivajo 
na športnikovo število in resnost poškodb ter na načine obvladovanja stresa, to vse skupaj pa 
vpliva na športnikovo kognitivno oceno stresorjev ter na fiziološke in pozornostne spremembe 
kot odgovor na stres. Od vseh teh je tekmovalna tesnobnost tista, ki je najbolj povezana s 
pojavom športne poškodbe – višja raven tesnobnosti pomeni večje število poškodb ali pa dlje 
časa trajajočo poškodbo. 
Andersen in Williams (1988) ugotavljata, da je pojavnost športnih poškodb povezana z 
osebnostnimi značilnostmi; npr. osebnost tipa A, ki je zelo tekmovalna, se žene za uspehom in 
je nepotrpežljiva, je bila v študijah povezana s pojavnostjo poškodb pri tekačih. Druga študija 
(McClay, Appleby in Plascak, 1989) je pokazala, da so bili tekači, ki so imeli višjo notranjo 
motivacijo, bolj nagnjeni k hujšim poškodbam kot tisti z nižjo. Študije o igralcih ameriškega 
nogometa in japonskih študentov–športnikov so prav tako prikazale pozitiven odnos med 
osebnostnim tipom A in večjo pojavnostjo športnih poškodb (Kazarian, Thompson in Clark, 
1995, v Brewer in Redmond, 2007). Druge študije so pokazale negativno povezavo med 
optimizmom in pojavom poškodb (Wadey, Evans, Hanton in Neil, 2013). Dejavniki, ki so 
pozitivno povezani s pojavom športne poškodbe, so dominanca, usmerjenost v samega sebe, 
zunanji in notranji lokus kontrole, narcisoidnost, usmerjenost v popolnost, odločnost in 
trdoživost (Brewer in Redmond, 2007). Pri igralcih hokeja je študija pokazala, da so bili igralci 
z nižjo športno samopodobo bolj dovzetni za prvo poškodbo, tisti z višjo pa bolj za kasnejše in 




Osebnost lahko vpliva na obnašanje posameznika, ki lahko poveča tveganje za nastanek 
poškodbe. Webbe in Ochs (2007) sta ugotovila, da so profesionalni nogometaši, ki so 
ekstrovertni (odprti, se radi družijo), vodili žogo bolj pogosto kot introvertni. 
 
Športnikova zgodovina stresorjev 
Športnikova zgodovina stresorjev so ogrožajoči ali izzivalni dogodki, ki jih je doživel v 
preteklosti (Brewer in Redmond, 2017). Stresorji vključujejo spremembe, ki so se posamezniku 
zgodile na različnih področjih v življenju. Med najbolj težavne stresorje sodijo t. i. katastrofe, 
to so veliki dogodki, ki vključujejo veliko število ljudi. Stresorje srednje težavnosti 
predstavljajo veliki življenjski dogodki, ki imajo na posameznikovo življenje velik vpliv, ki je 
lahko negativen ali pozitiven (npr. ločitev, smrt, zaključek šolanja). Najmanj težavni so 
stresorji, ki so posledica majhnih življenjskih dogodkov, ki so lahko vsakodnevne težave (npr. 
prometni zastoj, čakanje v vrsti) ali vsakodnevne majhne pozitivne stvari (npr. uspešno 
opravljen izpit, nepričakovano darilo).  
Avtorja Williams in Andersen (1988) sta se ob oblikovanju modela osredotočila na dva 
poglavitna vira stresorjev, to so veliki življenjski dogodki in vsakodnevne težave, ki sta najbolj 
relevantna za odziv na stres in pojavnost športnih poškodb. Pomemben vpliv imajo tudi prejšnje 
poškodbe, saj lahko nedokončana rehabilitacija poveča tveganje za ponovno poškodbo, 
izkušnje s staro poškodbo lahko izzovejo negativno kognitivno oceno in strah pred ponovno 
poškodbo, to pa lahko poslabša odziv na stres in poveča možnost ponovne poškodbe (Brewer 
in Redmond, 2017). 
Williams in Andersen (2007) sta v pregledno študijo vključila več kot štirideset raziskav, ki 
kažejo povezavo med poškodbami in stresom, ki ga povzročajo različni življenjski dogodki. S 
pojavnostjo poškodb je najbolj povezan splošni oziroma skupni stres, manj pa pozitivni stres. 
Pomembno vlogo imajo tudi vsakodnevne težave oziroma majhni negativni življenjski dogodki 
(Williams in Andersen, 2007). Ugotovili so, da so se športniki poškodovali, ko so imeli v tednu 
pred poškodbo veliko vsakodnevnih težav na dnevni in tedenski ravni v primerjavi z 
nepoškodovanimi sotekmovalci (Ivarson in Johnson, 2010). Lahko sklepamo, da manj 
pomembni življenjski dogodki vplivajo na večjo možnost poškodbe, vendar je to tveganje 
kratko (Brewer in Redmond, 2017). 
Na pojavnost poškodbe vpliva tudi prejšnja poškodba. V številnih študijah (pregled v Brewert 
in Redmond, 2017) so ugotovili, da prejšnja poškodba pozitivno korelira z nastankom nove 
poškodbe (Brewer in Redmond, 2017). Študija, v kateri so sodelovali mladi nogometaši, je 
pokazala, da se je ponovna poškodba pojavila na istem delu telesa kot prva, prav tako se je 
zgodila ista ali pa zelo podobna poškodba (Steffen, Myklebust, Andersen, Holme in Bahr, 
2008). Pri igralcih ameriškega nogometa so ugotovili, da se je pretres možganov, ki so ga bili 
deležni v svoji igralni karieri, ponovil tudi potem, ko niso več igrali na profesionalni ravni 
(Guskiewicz idr., 2007). Podobno ugotavljajo, da se pri igralcih nogometa pojavljajo poškodbe 
zadnjih stegenskih mišic (Gabbe, Bennell, Finch, Wajswelner in Orchard, 2006), pri igralcih 
badmintona zvini gležnjev (Yung, Chan, Wong, Cheuk in Fong, 2007). Iz dosedanjih študij ni 
jasno, ali prejšnja poškodba vpliva na nastanek nove zato, ker je športnika strah, da se bo 
ponovno poškodoval in je zato bolj pod stresom oziroma je nova poškodba nastala zato, ker se 
prejšnja ni pozdravila do konca in je na tem delu še slabša somatska zaznava zaradi prve 





Obvladovanje virov stresa 
Odziv na stres zajema obvladovanje vedenja in socialnega mreženja oziroma udejstvovanja, ki 
pomagata športnikom, da lažje prenesejo stres (Brewer in Redmond, 2017). Vedenje, ki je 
povezano s pozitivnim odzivom na stres, vključuje dovolj spanja, zdravo prehranjevanje in 
učinkovito upravljanje s časom. Športnikom pomaga tudi uporaba tehnike za zmanjševanje 
tesnobnosti in vzdrževanje koncentracije. Poleg uporabe tehnik za obvladovanje stresa je 
pomembna tudi socialna opora, kar pomeni športnikove odnose z drugimi, tako v športnem 
okolju kot izven njega. Ti odnosi lahko vplivajo na pojav športne poškodbe, saj blažijo vplive 
stresnih dogodkov in spreminjajo športnikove odzive na stres. 
Kronični, dlje časa trajajoč in ponavljajoč stres (v obliki zgodovine stresorjev življenjskih 
dogodkov, treningov in tekmovanj) lahko poveča mišično tenzijo in zoži vidno polje (Petrie in 
Perna, 2004). Prav tako lahko poveča aktivacijo kratkoročnega ali dolgoročnega stresnega 
odziva. Te spremembe spremlja sproščanje stresnega hormona, imenovanega kortizol, ki 
povzroča večje tveganje za bolezni, poškodbe in druge škodljive posledice za zdravje z 
zaviranjem imunskega sistema, motenjem procesa obnove tkiv in z motenjem spanca. 
Od vseh treh psihosocialnih prediktorjev športne poškodbe je obvladovanje virov stresa 
najmanj povezano z nastankom poškodbe (Brewer in Redmond, 2017). To vsebuje način 
soočanja s stresom (Hanson, McCullagh in Tonymon, 1992), sposobnosti za obvladovanje 
(Noh, Morris in Andersen, 2005), strategije obvladovanja (Ivarsson in Johnson, 2010) in 
socialno podporo (Hardy, Richman in Rosenfeld, 1991). Način obvladovanja in sposobnost 
obvladovanja stresa nista oziroma sta zelo malo povezana s pojavom športne poškodbe, medtem 
ko so strategije obvladovanja in socialna opora močno povezane z njenim pojavom (Ivarsson 
in Johnson, 2010). Večje kot je samoobtoževanje, vedenjska izključenost (zmanjševanje truda 
za soočanje s stresom) in sprejemanje obvladovanja ter tudi večje število ljudi, ki nudijo 
socialno podporo, večja je možnost za poškodbo (Hardy idr., 1991). 
 
Stanje razpoloženja 
Čeprav razpoloženje ni neposredno del modela stres-poškodba, je le–to vseeno povezano s 
pojavom športne poškodbe (Brewer in Redmond, 2017). Negativna čustva, kot so jeza, 
zmedenost, depresija, utrujenost, tenzija (Galambos idr., 2005) in tesnoba (Kolt in Kirkby, 
1994), vplivajo na pojavnost športnih poškodb. Ob prisotnosti pozitivnih čustev se možnost 
poškodb zmanjša. Težko je natančno označiti povezanost med različnimi stanji razpoloženja in 
pojavnostjo poškodb, saj lahko tako pozitivna kot negativna čustva vplivajo na stres pri 












Na pojavnost poškodb vplivajo tudi drugi psihosocialni dejavniki, ki sicer niso del modela 
stres–poškodba. To so pomanjkanje pozornosti, hiperaktivnost (Timpka idr., 2014), nevro-
kognitivno delovanje (Swanik, Covassin, Stearne in Schatz, 2007), motivacijsko okolje ( 
Steffen, Pensgaard in Bahr, 2009), fizično dojemanje samega sebe (Janelle, Kaminski in 
Murray, 1999), pozitivna miselnost (Williams idr., 1993), socializiranost (Kleinert, 2007) in 
taktične sposobnosti pri izbranem športu (Soligard, Grindem, Bahr in Andersen, 2010). 
Povečano tveganje za nastanek poškodb je povezano s počasnim reakcijskim časom, počasno 
hitrostjo dojemanja in nizkim nivojem zaznane fizične moči, s pozitivno miselnostjo (zmožnost 




























1.4 Razlagalni modeli športne poškodbe 
 
Ko pri športniku pride do poškodbe, ne občuti le fizične bolečine, pač pa ga to prizadene tudi 
psihološko. Poškodba spremeni njegov vsakodnevni ritem, vpliva na odsotnost od treningov in 
sotekmovalcev, težke poškodbe lahko vplivajo na spremembe življenjskih ciljev in posledično 
na preobilkovanje posameznikove identitete (Brewer in Redmond, 2017).  
Študije (pregled Crossman, 1997) enoznačno ugotavljajo, da psihološki dejavniki vplivajo na 
pojav poškodbe, njeno trajanje in športnikovo okrevanje ter da rehabilitacija športne poškodbe 
vključuje ne samo telesne, ampak tudi psihološke segmente. Čustveni odzivi na poškodbo imajo 




1.4.1 Model športne poškodbe, ki temelji na motivaciji 
 
Motivacija za uspešno rehabilitacijo je pomemben dejavnik za določanje spoštovanja 
rehabilitacijskega programa (Chan, Hagger in Spray, 2011). 
Poznamo dva modela, ki temeljita na motivaciji: 
1. Teorija samoodločanja in športna poškodba 
Teorija samoodločanja je ena izmed najbolj celostnih in empirično podprtih teorij motivacije. 
Ne osredotoča se na to, koliko motivacije ima posameznik, ampak v ospredje postavlja 
kvalitativni vidik motivacije, ki je osnova za različna vedenja (Santi in Pietrantoni, 2013). 
Osnovna delitev teorije samoodločanja motivacijo deli na avtonomno (samoodločeno) in 
kontrolirano (nesamoodločeno). Avtonomno delovanje je možno v primeru notranje in tudi 
zunanje motivacije (Ryan in Deci, 2000).  
Model temelji na vedenju športnika, avtorja sta Ryan in Deci (2000). Glavna predpostavka 
modela je, da se motivacija giblje na kontinuumu od nemotivacije preko zunanje do notranje 
motivacije. Do nemotivacije pride takrat, ko je samoodločanje zelo nizko. Med nemotivacijo in 
lastno motivacijo so različne zunanje-motivirane regulacije, ki se razlikujejo glede na stopnjo 
samoodločenosti (Ryan in Deci, 2000): 
 Zunanja regulacija: predstavljajo zunanjo nagrado ali kazen (npr. športnik se vrne v 
tekmovalni proces, ker mu trener grozi, da ga bo nadomestil z drugim igralcem), 
 ponotranjena regulacija: športnik se obnaša tako, da se izogiba krivdi ali prejemanju 
nagrade (npr. športnik se vrne v tekmovalni proces, da ne razočara soigralcev), 
 identificirana regulacija: je prostovoljna vključitev v dejavnost, vendar še vedno 
determinirana z zunanjimi dejavniki (npr. oseba ne opravlja športa zaradi zadovoljstva, 
vendar zato, da doseže lastni cilj, kot npr. športnik, ki se želi vrniti v šport zaradi 
vzdrževanja dobre kondicije ali pa želi zmagati na tekmovanju), 
 integrirana regulacija: vključevanje v dejavnost, ker je skladna z drugimi cilji ali 
vrednotami, ki so del posameznikove osebnosti (npr. športnik se vrne v šport, da pokaže 




Ko je regulacija pod vplivom zunanjih dejavnikov (nagrada ali kazen, vpliv ekipe, možnost 
osvojitve pokala), govorimo o kontrolirani motivaciji, na drugi strani pa je obnašanje pod 
vplivom potreb, vrednot, užitka in zadovoljstva del avtonomne motivacije (Pietrantoni in Prati, 
2012).  
Samoodločanje spodbujajo individualne potrebe po uspešnosti, avtonomiji in povezanosti 
(Ryan in Deci, 2000). Športniki si želijo najbolj učinkovitega okrevanja, s čimer je povezana 
njihova notranja motivacija in posledično rehabilitacija. Avtonomija se izraža v želji po nadzoru 
nad dogodki (npr. športnik meni, da je rezultat okrevanja odraz njegovega obnašanja, zato je 
bolj odločen, da sledi programu). Povezanost se kaže v socialnem okolju, saj se poškodovani 
športniki pogosto počutijo izolirani od prijateljev, soigralcev in sotekmovalcev, zato so še bolj 
notranje motivirani za vrnitev v tekmovanje. Najvišja raven samoodločanja izhaja iz notranje 
motivacije, ki je definirana kot opravljanje dejavnosti zaradi lastnega zadovoljstva (Ryan in 
Deci, 2000). Ko so športniki notranje motivirani, je zanje značilno notranje regulirano vedenje, 
notranje zadovoljstvo in užitek v nastopanju. Takšno motivacijo imajo športniki, ki se vrnejo v 
šport le zato, ker sami res tako želijo. 
 
2. Transkontekstualni model športne poškodbe 
Tanskontekstualni model temelji na predpostavki, da se motivacija lahko prenaša z enega 
konteksta na drugega in da posameznik skozi proces rehabilitacije prehaja med različnimi 
fazami (Hagger, Chatzisarantis, Barkoukis, Wang in Baranowski, 2005). Model učinkovito 
pojasnjuje povezavo med športno motivacijo in motivacijo poškodbene rehabilitacije. Izhaja iz 
Vallerandovega (2000) hierarhičnega modela motivacije, ki trdi, da obstajajo trije nivoji 
prenosljivosti: specifični, kontekstualni in globalni nivo. Za specifično raven je značilno, da 
avtonomna motivacija športnika postane avtonomna motivacija v povezavi z zdravljenjem 
poškodbe (Santi in Pietrantoni, 2013). Če športnik uživa v treningu, korektno izvaja ogrevanje, 
trening moči in regeneracijo, potem lahko uživa v teh aspektih tudi pri procesu rehabilitacije, 
saj se zaveda, da je to pravilna pot, da se vrne v tekmovalni šport. Druga raven je kontekstualni 
(Santi in Pietrantoni, 2013). Socialna mreža vpliva na obnašanje športnikov. Če trener priskrbi 
športniku podporo, to lahko pozitivno vpliva na športnikovo motivacijo. Podobno velja za 
vlogo fizioterapevta, ki s svojim delom poveča športnikovo motivacijo za zdravljenje. Tretja 
raven je globalni (Santi in Pietrantoni, 2013). Notranji fokus kontrole določa športnikovo 
motivacijo in njihovo percepcijo avtonomne podpore trenerja in fizioterapevta. Zunanji fokus 
določa individualno kontrolirano motivacijo in zaznavo podpore drugih (Santi in Pietrantoni, 
2013). 
Tip motivacije določa različne reakcije na zdravljenje poškodbe – izboljšava lastne, notranje 









1.4.2 Biopsihosocialni model športne poškodbe 
 
Biopsihosocialni model športne poškodbe preučuje dejavnike, ki vplivajo na proces 
rehabilitacije. Sestavljen je iz sedmih dimenzij (Brewer, 2007). To so: 
 Značilnosti poškodbe: tip, lokacija, zgodovina, vzrok, resnost, 
 socialno-demografske značilnosti: starost, spol, rasa, socialno-ekonomski status, 
 biološki dejavniki: metabolizem, prehrana, spanje, cirkulacija, imunski sistem, 
 psihološki dejavniki: osebnost, obnašanje, občutki, čustva, 
 socialno-kontekstualni dejavniki: socialna mreža, življenjski stres, situacijski dejavniki, 
rehabilitacijsko okolje, 
 biopsihološki vmesni izidi: gibljivost, moč, vzdržljivost, stabilnost sklepov, bolečina, 
trajanje rehabilitacije in 
 izidi športne rehabilitacije: funkcionalna zmogljivost, kvaliteta življenja, zadovoljstvo 


























Proces športne rehabilitacije se začne s pojavom športne poškodbe (Brewer, 2007). Lokacija 
poškodbe na telesu, tip, vzrok, resnost in zgodovina športnikovih poškodb so dejavniki, ki 
vplivajo na biološko, psihološko in socialno-kontekstualno dimenzijo (Santi in Petrantoni, 
2013), posledično te tri dimenzije vplivajo na vmesne izide, kot so gibljivost, moč, vzdržljivost, 
stabilnost sklepov, percepcija bolečine in trajanje rehabilitacije. Vmesni izidi vplivajo na izid 
rehabilitacije, to je na funkcionalno zmogljivost, kvaliteto življenja, zadovoljstvo z 
zdravljenjem in pripravljenost in željo za vrnitev v šport. Socialno-demografski dejavniki, kot 
so starost, spol, rasa in socio-ekonomski status, prav tako vplivajo na vse tri dimenzije 
poškodbe.  
Glavno vlogo v tem modelu imajo psihološki dejavniki, ki recipročno delujejo z biološkimi in 
socialno-kontekstualnimi dejavniki ter z vmesnimi in končnimi izidi (Brewer, 2007, in Brewer, 
2009). 
Poškodba ne vpliva le na fizično sposobnost, pač pa tudi na psihološko stanje poškodovanega 
(Santi in Pietrantoni, 2013). V nekaterih situacijah se poviša življenjski stres, pojavi se strah 
pred ponovno poškodbo, poveča se občutek izgube, pojavijo se negativna čustva in čustvene 
motnje (Sparkes, 2000). Negativni vpliv poškodbe je odvisen od tega, koliko časa športnik 
porabi za svoj šport – tisti, ki tekmujejo na visokem nivoju in imajo močno športno identiteto, 
izkusijo občutek izgube in motnje razpoloženja. Kljub temu pa imajo boljšo odzivnost na 
poškodbo, saj imajo po vsej verjetnosti na razpolago več psiholoških virov, da se s poškodbo 
soočajo (Rees, Mitchell, Evans in Hardy, 2010).  
 
 
1.4.3 Stopenjski model športne poškodbe 
 
Stopenjski model športne poškodbe temelji na predpostavki, da gre na poti soočanja s poškodbo 
vsak športnik skozi določene faze čustvenih odzivov (Santi in Pietrantoni, 2013). 
Stopenjski model sestavljata dve glavni predpostavki. Prva je ta, da športniki s poškodbo 
izgubijo del sebe oziroma da poškodba vpliva na njihovo identiteto (Peretz, 1970, v Brewer in 
Redmond, 2017). Ukvarjanje s tekmovalnim športom pomembno vpliva na oblikovanje 
športnikove identitete ter socialne vloge, zaradi poškodbe pa so za to prikrajšani in čutijo izgubo 
(Brewer, Van Raalte in Linder, 1993). Druga predpostavka navaja, da športnik po poškodbi 
sledi predvidljivemu zaporedju psiholoških odzivov, da bi dosegel zadovoljivo prilagoditev 
(Brewer in Redmond, 2017). Proces je podoben prilagajanju na težko bolezen, za katero je 
značilno, da gre človek skozi različne stopnje zanikanja, jeze, pogajanja, depresije in na koncu 
sprejemanja (Kubler-Ross, 1969, v Brewer in Redmond, 2017). Poznavanje teh stopenj pomeni, 
da lažje razumemo, kaj športnik prestaja, in predvidimo, kaj ga še čaka (Rohe, 1988). Skladno 
z načeli večine stopenjskih modelov raziskovalci ugotavljajo, da po resni poškodbi nekateri 
športniki izkusijo psihološki odziv, ki je zelo podoben žalovanju (Macchi in Crossman, 1996). 
Proces soočanja pomeni, da sčasoma športnikov psihološki odziv postane manj negativen in 
močan kot takrat, ko se je poškodba zgodila. Ta dognanja ne veljajo le za fazne modele, vendar 
pa velja, da poškodba pri športnikih povzroča stisko in nelagodje, sčasoma pa večina športnikov 
izboljša svoje psihološko delovanje (Brewer in Redmond, 2017). 
Faze oziroma stopnje modela sledijo nespremenljivemu zaporedju (Piaget, 1971, Rape, Bush 
in Slavin, 1992, v Brewer in Redmond, 2017). Zaporedje faz v modelu je kulturno univerzalno 
in se pri vseh športnikih pojavlja v enakem vrstnem redu.  
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Za pojasnjevane stopenj soočanja s poškodbo lahko uporabimo model soočanja z žalovanjem 
in izgubo E. Kubler-Ross (1969, v Santi in Pietrantoni, 2013). Soočanje s poškodbo se začne z 
zanikanjem, ki mu sledi jeza, pogajanje, depresija in sprejemanje. Brewer (2007) poudarja, da 
na soočanje s športno poškodbo pomembno vplivajo značilnosti posameznika. Na primer, 
športnik reagira drugače, če se poškoduje prvič ali če je bilo poškodb že več, prav tako pa na 
motivacijo za rehabilitacijo poškodbe pomembno vpliva socialna opora, ki je je športnik 
deležen.  
Brewer (1994) v empiričnih študijah ugotavlja, da se športniki na poškodbe ne odzivajo 
steretipno in v zaporedju faz, definiranih v modelu Kuble-Rossove. Športniki se lahko na 
poškodbo odzovejo v skladu z modelom, lahko pa se soočajo s fazami v drugačnem zaporedju 
ali pa katere od faz sploh ne doživijo (Tracey, 2003). Brewer (2007) poroča, da se dejanske 
reakcije športnikov večkrat razlikujejo od predlaganega modela.  
Stopenjski model predvideva, da je soočanje enako ne glede na vrsto in težavnost poškodb, tako 
za poškodbe, zaradi katerih športnik ne more igrati nekaj tednov, kot tiste, zaradi katerih mora 
končati športno kariero (Brewer in Redmond, 2017). Model pojasnjuje, da obe vrsti poškodb 
sprožita enak niz prilagoditvenih faz oziroma stopenj, čeprav se izguba med obema vrstama 




1.4.4. Model aktivnega cikla poškodbe 
 
O'Connoer s sodelavci (O'Connor, Heil, Harmer in Zimmerman, 2005) je razvil model 
aktivnega cikla poškodbe, ki pojasnjuje tri različne odgovore na poškodbo: zanikanje, stiska in 
odločno spoprijemanje s poškodbo (Santi in Pietrantoni, 2013). 
Model aktivnega cikla poškodbe tvori koncept različnih čustvenih faz (O'Connor, Heil, Harmer 
in Zimmerman, 2005), ki si ne sledijo v vnaprej določenem vrstnem redu (Santi in Pietrantoni, 
2013). Čustva se lahko skozi mesec, teden ali celo dan spreminjajo. Model dobro pojasnjuje 
stopnje fizične rehabilitacije, od prevalence zanikanja in stiske v zgodnjih fazah do odločnega 
spoprijemanja v poznejših fazah rehabilitacije.  
Zanikanje opredeljuje športnikovo zavračanje in zanikanje posledic poškodbe (O'Connor, Heil, 
Harmer in Zimmerman, 2005). Zanikanje se lahko nanaša na resnost poškodbe, posledice 
poškodbe na nadaljnji potek športne kariere ali na kvaliteto življenja. Zanikanje se ne odraža le 
v športnikovemu govoru, ampak tudi v njegovemu nasprotovanju sprejemanja informacij v 
zvezi s poškodbo. Razlikujemo med pozitivnimi mislimi in zanikanjem. Če npr. športnik pravi, 
da bo okreval v osmih mesecih, fizioterapevt pa jih predvidi dvanajst, je to funkcionalno, saj se 
športnik zaveda resnosti poškodbe, vendar pa izključi negativne misli in je tako lahko bolj 
motiviran za nadaljevanje rehabilitacije. Drugače je, če poškodovani zanika resnost poškodbe, 
je manj samozavesten in se upira sodelovanju z medicinskim osebjem. Zanikanje se običajno 
pojavi v zgodnjih fazah rehabilitacije oziroma takoj po poškodbi. Zanikanje v času neposredno 
po poškodbi lahko služi kot prilagajanje na poškodbo. Če zanikanje traja dlje časa ali se pojavlja 
v kasnejših stopnjah rehabilitacije, le-to ne deluje funkcionalno.  
Stiska nastane kot posledica negativnih čustev zaradi poškodbe, kot so tesnoba, depresija, jeza, 
strah, občutki izgube in znižane samopodobe (Santi in Pietrantoni, 2013). Prav tako kot 
zanikanje je stiska prisotna v zgodnjih fazah rehabilitacije. Stisko lahko športnik doživi tudi v 
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kasnejših fazah rehabilitacije, ko želja po čim hitrejši vrnitvi v šport vpliva na zaznavanje 
zaključnih faz rehabilitcije kot dolgočasnih in frustrirajočih.  
Odločno spoprijemanje s poškodbo se pojavi, ko športnik premaga pasivno obnašanje in se 
začne soočati z novimi situacijami, kot so ocenjevanje virov, postavljanje realističnih ciljev, 
vzdrževanje zavez, osredotočenost na program rehabilitacije in sodelovanje z osebjem, ki skrbi 
za rehabilitacijo (Santi in Pietrantoni, 2013). 
 
 
1.4.5. Model kognitivne ocene športne poškodbe 
 
Model kognitivne ocene športne poškodbe temelji na predpostavki, da so med športniki velike 
individualne razlike (Brewer in Redmond, 2017). Namesto, da pričakuje, da se vsi športniki 
enako odzovejo na poškodbe, model predvideva, da na soočanje vpliva posameznikova lastna 
kognitivna, čustvena in vedenjska ocena oziroma interpretacija poškodbe. 
Na kognitivno oceno psihološkega prilagajanja posameznika na športno poškodbo vplivajo 
osebnostni in situacijski dejavniki (Brewer, 1994). Kognitivna ocena vpliva na čustveni odziv 
(npr. strah pred ponovno poškodbo, jeza, depresija), le-ta pa na športnikovo vedenje (npr. 
upoštevanje programa rehabilitacije) (Santi in Pietrantoni, 2013). 
 
Integrirani model kognitivne ocene 
Weise-Bjornstal, Smith, Shaffer in Morrey (1998) so model kognitivne ocene dopolnili in ga 
poimenovali integrirani model psiholoških odzivov na športno poškodbo in proces 
rehabilitacije. Prejšnjemu modelu kognitivne ocene so dodali dejavnike, vezane na psihološke 
značilnosti športnika (Santi in Pietrantoni, 2013). Model predpostavlja, da športnikove 
psihološke značilnosti vplivajo na vmesne in končne izide rehabilitacije, prav tako pa izidi 
vplivajo na športnika samega.  
Model vključuje predpoškodbene in popoškodbene dejavnike, ki vplivajo na psihološki odziv 
na poškodbo (Kandare in Tušak, 2010). Ozdravljenje, fizično in psihosocialno, je rezultat 
celotnega procesa. Najpogosteje kognitivna ocena vpliva na čustva, ta pa na vedenje. Pot 
vplivanja je lahko tudi obratna (Kandare in Tušak, 2010). 
Integrirani model kognitivne ocene pojmuje športno poškodbo kot stresor, ki začne proces, v 
katerem športnik oceni naravo poškodbe in svojo sposobnost, da se z njo sooči (Brewer in 
Redmond, 2017). Kognitivna ocena je določena z različnimi osebnostnimi in situacijskimi 
dejavniki, vključuje pa tudi psihosocialne dejavnike, opredeljene v stresnem modelu poškodbe 
(osebnost, zgodovina stresorjev in obvladovanje virov stresa). Osebnostni dejavniki vsebujejo 
dispozicijske in zgodovinske karakteristike posameznika, situacijski pa karakteristike 
fizičnega, socialnega in športnega okolja. 
Integrirani model kognitivne ocene pojasnjuje športnikovo kognitivno oceno poškodbe (kako 
športnik dejansko vidi situacijo), čustveni odziv (kako se počuti ob poškodbi) in obnašanje 
(kako se odzove na poškodbo) (Wiese-Bjornstal, Smith, Shaffer in Morrey, 1998). Na vse to pa 
vplivajo osebni (karakteristike poškodbe, razlike med posamezniki) in situacijski dejavniki 
(šport, socialni in okoljski vplivi). Model prepoznava povezanost med kognitivno oceno in 




Slika 4. Integriran model kognitivne ocene (Wiese-Bjornstal idr., 1998). 
 
Pomembno vlogo ima vedenje, saj postavljanje ciljev, pozitivni samogovor in tehnike 
sproščanja pomagajo športniku pri soočanju z bolečino, stresom in tesnobo, to pa vpliva na 
samoučinkovitost, samopodobo in samozavest (Clement, Granquist in Arvinen-Barrow, 2013). 
V primerjavi s faznim modelom je model kognitivne ocene bolj raziskan. Brewer in Redmond 
(2017) sta povzela različne raziskave, ki so dognale, da športniki občutijo poškodbo kot velik 
vir stresa, da na psihološki odziv vplivajo različni osebnostni in situacijski dejavniki in da je 
psihološki odziv povezan tudi z izidom rehabilitacije. 
V raziskavi, ki so jo objavili Clement, Granquist in Arvinen-Barrow (2003), so ugotovili, da je 
za športnike, ki se učinkovito soočajo s poškodbo, značilen pozitivni pristop, naklonjenost 
rehabilitaciji in upoštevanje rehabilitacije (upoštevanje navodil strokovnjakov). Športniki, ki se 
s poškodbo soočajo slabo, so rehabilitacijo manj pogosteje obiskovali, z njo se niso strinjali ali 












1.5 Psihološki odzivi na poškodbo 
 
1.5.1 Kognitivni odgovor na poškodbo 
 
Prvi odziv na športno poškodbo je kognitivni (Brewer in Redmond, 2017). Psihološki odziv na 
poškodbo sestavljajo različni vidiki spoznavnih procesov. 
 
a) Kognitivna ocena 
S kognitivno oceno športne poškodbe se začne športnikov odziv na poškodbo (Brewer in 
Redmond, 2017). Brewer in Redmond (2017) navajata, da obstajajo tri osnovne oblike 
kognitivne ocene: primarna, sekundarna in ponovna ocena. Primarna ocena pojasnjuje, da je 
okoljski dogodek ali situacija (npr. športna poškodba) ocenjen glede na to, kako vpliva na 
posameznika. Ta dogodek se lahko zdi nepomemben (npr. poškodba je zame nepomembna), 
pozitiven (npr. rabil sem počitek) ali stresen (npr. poškodba je prišla ob nepravem času) (Brewer 
in Redmond, 2017). Če je situacija ocenjena kot stresna, jo posameznik interpretira kot izgubo 
ali škodo, grožnjo in izziv. Če je zaradi poškodbe prišlo do fizične škode, poškodovani najbolj 
občuti izgubo in grožnjo, ki izzove škodo v prihodnosti, ne pa toliko izziv, ki pomeni osebno 
rast (Clement, Arvinen-Barrow in Fatty, 2015). 
Pri sekundarni oceni posamezniki ocenijo, kaj lahko sami naredijo, da se spopadejo s stresnim 
dogodkom (športno poškodbo). Samo pričakovanje vključuje prepričanje, da določeno 
obnašanje privede do nekaterih izidov, pričakovanje o učinkovitosti, ki vključuje prepričanje, 
da se lahko nekdo načrtno obnaša na določen način, pa privede do določenih izidov (Lazarus in 
Folkman, 1984). Tako torej pri sekundarni oceni športnik razmišlja o tem, kaj lahko stori glede 
poškodbe, če je poškodba lahko zdravljena, in kaj lahko sam stori, da bo rehabilitacija uspešna. 
Ponovna ocena vključuje spreminjanje ocene glede na nove informacije (Lazarus in Folkman, 
1984). To pomeni, da če se športnik spozna z novimi učinki tehnik zdravljenja, lahko začne 
drugače gledati na samo rehabilitacijo in njene izide ter s tem spremeni lastno oceno o učinku 
poškodbe. Ponovna ocena lahko tekom rehabilitacije spremeni poškodovančevo percepcijo o 
poškodbi (Brewer in Redmond, 2017). 
Na kognitivno oceno vplivajo različni osebnostni in situacijski dejavniki, prav tako pa so zelo 
pomembni tudi dejavniki poškodbe, kot npr. lokacija in simptomi (Brewer in Redmond, 2017). 
Med osebnostnimi dejavniki na kognitivno oceno najbolj vplivata predanost in športnikovo 
prepričanje o mestu nadzora. Odločitev, da bo dosegel določen cilj, vpliva na posameznikovo 
kognitivno oceno in motivacijo. Kognitivna ocena vpliva na to, kam bo športnik usmeril svoje 
vedenje (npr. za uspeh v športu se mora odpovedati različnim dejavnostim, ki bi lahko 
škodovale športni karieri) (Lazarus in Folkman, 1984).  
Prepričanje o mestu nadzora zajema mnenje posameznika, da lahko nadzira določen dogodek 
in njegov izid (Brewer in Redmond, 2017). Športniki z notranjim mestom nadzora (tisti, ki 
verjamejo, da imajo vpliv nad potekom situacije) ocenijo poškodbo kot nekaj, kar lahko 
nadzirajo. V primerjavi z njimi športniki z zunanjim mestom nadzora verjamejo, da izid ni 
nujno pogojen z njihovimi dejanji. Športna poškodba se po navadi ne zgodi v dvoumnih 
situacijah, ampak v znanem v okolju, kar pomeni, da so situacijska prepričanja o poškodbi, ki 
so podobna sekundarni oceni, zelo pomembna pri oceni, vezani na poškodbo. 
Glavni situacijski dejavniki, ki vplivajo na kognitivno oceno, so iskanje novosti, predvidljivost, 
negotovost dogodka (ko športnik ne ve, ali se je zares poškodoval), časovni dejavniki, 
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dvoumnost in čas dogodka v športnikovem življenjskem ciklu (Lazarus in Folkman, 1984). 
Znanje o poteku poškodbe lahko poveča predvidljivost in občutenje o kontroli in tako vodi do 
manj ogrožajoče ocenitve situacije. Časovni dejavnik, ki najbolj vpliva na oceno, je trajanje, 
npr. kratkoročna poškodba vzpodbudi manj stresa kot kronična. Na samo oceno pa vpliva tudi 
čas dogodka v športnikovem življenju – če se poškoduje, ko s profesionalno športno kariero 
šele začenja, bo ocena o izgubi in škodi večja. 
 
b) Razlogi za pojav poškodbe 
Ko se ljudje soočijo z nepričakovanimi dogodki, se sprašujejo, kaj je te dogodke povzročilo 
oziroma iščejo razlog za to (Wong in Weiner, 1981). Iskanje vzrokov za poškodbo pogosto 
izhaja iz nepričakovane in travmatske izkušnje, ko posameznik utrpi poškodbo. Študije kažejo, 
da športniki razloge za nastanek športnih poškodb iščejo v različnih dejavnikih. Pripisujejo jih 
lastnem obnašanju (San Jose, 2003, Tedder in Biddle, 1998) in mehanskim oziroma tehničnim 
dejavnikom (Brewer, 1999). Ker razlogi za nastanek poškodbe sodijo v situacijska prepričanja 
o mestu nadzora, je pričakovano, da tako mesto nadzora kot tudi situacijski dejavniki vplivajo 
na športnikovo razlago o njegovi poškodbi (Brewer in Redmond, 2017).  
 
c) Samopodoba 
Za mnoge športnike šport predstavlja vir vrednotenja in definiranja samega sebe (Brewer, Van 
Raalte in Linder, 1993). Poškodba, ki vpliva na tekmovalne dosežke in nadaljnji potek športne 
kariere, vpliva na misli o sebi. Študije (Chan in Grossman, 1988; Leddy, Lambert in Oggles, 
1994) so pokazale, da imajo poškodovani športniki nižjo samopodobo kot tisti, ki niso 
poškodovani. Po poškodbi se zniža tako globalna kot specifična samopodoba (Leddy, Lambert 
in Oggles, 1994). Primerjava med kronično in akutno poškodbo kaže, da imajo športniki s 
kronično poškodbo nižjo samopodobo. Trajanje poškodbe vpliva na nadaljnje nižanje 
samopodobe. Na vpliv poškodbe na športnikovo samopodobo vplivajo tudi športnikova 
pričakovanja glede športne uspešnosti. Športniki, ki so imeli visokih pričakovanj glede svojih 
tekmovalnih dosežkov (npr. igranje v poklicni ligi), so imeli ob hudi poškodbi, zaradi katere so 
končali športno kariero, nižjo samopodobo od tistih z nižjimi tekmovalnimi aspiracijami 
(Kleiber in Brock, 1992). Potek rehabilitacije pozitivno vpliva na izboljševanje samopodobe 
(Quinn in Fallon, 1999). Športniki so bili ob začetku rehabilitacije razmeroma samozavestni, 
med rehabilitacijo pa je prišlo do upada pozitivnega samovrednotenja. Ob koncu rehabilitacije 
so raziskovalci znova zaznali porast in bolj pozitivno samopodobo.  
Športna poškodba vpliva na športnikovo identiteto (Brewer in Redmond, 2017). Študija, v 
kateri so sodelovali športniki športnika (Brewer, Cornelius, Stephan in Van Raalte, 2010), ki so 
prestali operacijo sprednje križne kolenske vezi, so se v prvih dveh letih po operaciji težje 
identificirali z vlogo. Avtorji pojasnjujejo spremembo v identiteti kot posledico obrambnega 








d) Strategije kognitivnega soočanja s poškodbo 
Značilnosti strategij kognitivnega soočanja s poškodbo pomembno vplivajo na to, kako se 
športnik sooča tudi z rehabilitacijo, ki poškodbi sledi (Brewer in Redmond, 2017). Študije 
(Tracey, 2003; Carson in Polman, 2008; Udry, Gould, Bridges in Beck, 1997) poročajo o 
naslednjih najbolj pogostih strategijah soočanja s poškodbo: sprejemanje poškodbe, 
osredotočenost na zdravljenje in izboljšanje stanja poškodbe, zmanjšanje duševne vključenosti 
ter pozitivno razmišljanje. 
Strategije soočanja se razlikujejo glede na več dejavnikov, vezanih na poškodbo, med njimi 
glede na tip poškodbe in osebnostno trdnost (Brewer in Redmond, 2017). Športniki s kroničnimi 
poškodbami se pogosteje izogibajo razmišljanju o neprijetnih temah (npr. poškodba) in 
razmišljajo bolj iluzionistično v primerjavi s športniki z akutno poškodbo (Wasley in Lox, 
1998). 
 
e) Zaznane pozitivne posledice poškodbe 
Najpogostejša zaznava poškodbe je seveda negativna. Udry in sodelavci (Udry, Gould, Bridges 
in Beck, 1997) navajajo, da ima lahko poškodba za športnika tudi pozitivne posledice. Športniki 
lahko zaradi poškodbe postanejo osebnostno bolj zreli, pridobijo nove perspektive na potek 
svoje športne kariere, razvijajo interese in zanimanja zunaj športa. Poškodba lahko pozitivno 
vpliva tudi kot povod za razvoj psihične trdnosti, povečanja motivacije in mentalne 
pripravljenosti. Poškodba lahko pozitvno vpliva tudi na fizično in taktično pripravljenost, saj 
športniki zaradi poškobe izboljšajo svojo tehniko, okrepijo zdravje in povečajo fizično moč.  
Športniki pogosto pozitivnih vidikov poškodbe ne zaznajo sami od sebe, ampak je za to 
potreben trud (Udry, 1999).  
Športniki lahko prepoznajo pozitivne vidike poškodbe v vseh treh fazah trajanja (Wadey, 
Evans, Evans in Mitchell, 2011). Pozitivni vidik ob začetku poškodbe je vezan na spodbudo k 
iskanju informacij v zvezi s poškodbo, iskanje opore in pomoči v socialni mreži. Športnik na ta 
način pridobi informacije in nova znanja o delovanju telesa in poškodbi, bolje razume svoje 
soočanje s poškodbo in oblikuje bolj ustrezen nadzor čustev. Med trajanjem rehabilitacije imajo 
športniki običajno več prostega časa, ki ga lahko koristno izkoristijo (npr. za izobraževanje, 
posvečanje družini in ohranjanju socialnih stikov). Ker zaradi poškodbe ne morejo trenirati, 
lahko trening in tekmo opazujejo z drugega zornega kota, se bolje osredotočijo na tehniko in 
taktiko.  
Pomembno je, da se držijo programa rehabilitacije in se učijo o preventivi pred poškodbami. 
Študije kažejo, da športniki med rehabilitacijo poročajo o izboljšanju odnosov z drugimi, 
boljšimi izobraževalnimi dosežki in povečanju samozavesti (Wadey, Evans, Evans in Mitchell, 
2011). Izvajanje vaj v okviru rehabilitacije poveča mišično moč, kar na splošno zmanjša 
možnosti za nadaljnje poškodbe. Pozitiven vpliv poškodbe se kaže tudi v času vračanja v 
tekmovalni režim. Zaznavanje poškodbe kot pozitivne izkušnje izboljša športnikovo odpornost 







f) Zaznavanje tveganja za poškodbo 
Če primerjamo športnike, ki se niso poškodovali, in tiste, ki so se poškodovali v zadnjem letu, 
so poškodovani poročali o večjem zaznavanju tveganja za poškodbo (Reuter in Short, 2005; 
Short, Reuter, Brandt, Short in Kontos, 2004). V večji meri jih je skrbelo, da se bodo 
poškodovali. Strah pred poškodbo pri prej poškodovanih športnikih vzbudi tudi poškodbo 
sotekmovalca (O'Neill, 2008). Zavedanje o pojavnosti poškodbe, skozi lastno izkušnjo ali 
izkušnjo koga drugega, je lahko povezano s povečano občutljivostjo na pojav poškodbe 
(Brewer in Redmond, 2017). 
 
g) Kognitivna uspešnost 
Športna poškodba ne vpliva le na vsebino kognicije, pač pa tudi na njeno kvaliteto (Brewer in 
Redmond, 2017). Študije kažejo, da pretres možganov vpliva na nevro-kognitivno uspešnost 
(Broglio in Puetz, 2008). Zaradi pretresa se zmanjša pozornost, oslabi spomin, zmanjša hitrost 
procesiranja in reakcijskega časa (Moser, 2007). V primerjavi s športniki, ki so utrpeli poškodbo 
mišično-skeletnega sistema, in tistimi, ki so utrpeli pretres možganov, sta pri kognitivnih testih 
obe skupini dosegli enake rezultate. V primerjavi z nepoškodovanimi športniki so dosegli 
pomembno nižje dosežke na testih, ki merijo kognitivne sposobnosti (Webbe in Salinas, 2011). 
 
 
1.5.2 Čustveni odziv na poškodbo 
 
Čustveni odziv na poškodbo vpliva na počutje in vedenjski odziv, s tem pa tudi na uspešnost 
rehabilitacije (Brewer, 1994). Rezultati kvalitativnih študij kažejo, da se čustveni odzivi tekom 
rehabilitacije spreminjajo (Brewer in Redmond, 2017). V zgodnji fazi, ko se je poškodba komaj 
zgodila, in v zgodnji fazi rehabilitacije športniki pogosto poročajo o dominantnih negativnih 
čustvih zaradi omejenega fizičnega udejstvovanja in sledenja športnim ciljem (Brewer, 2007). 
Ta negativna čustva so jeza, tesnoba, zagrenjenost, zmedenost, depresija, razočaranje, obup, 
strah, frustracija, nemoč, zamera in šok.
V srednji fazi rehabilitacije se pojavljajo bolj pozitivna čustva, zaradi zahtevnosti in strogosti 
rehabilitacije pa tudi s periodičnim pojavljanjem depresije in frustracije (Bianco, Malo in Orlick 
1999; Johnston in Carroll, 1998). V zadnji fazi rehabilitacije, ko športnik že popolnoma okreva, 
pride do mešanja med negativnimi in pozitivnimi čustvenimi reakcijami, kot so strah, 
pričakovanje, tesnoba, samozavest, depresija, spodbuda, strah pred ponovno poškodbo in 
frustracija (Carson in Polman, 2008; Johnston in Carroll, 1998). 
Bolj intenzivni čustveni odzivi se pojavijo pri poškodbi glave (Guskiewicz idr., 2007). V svoji 
študiji, kjer so opazovali igralce ameriškega nogometa, ki so prestali že tri ali več pretrese 
možganov, so ugotovili, da so do trikrat bolj pogosto diagnosticirani s klinično depresijo kot 
tisti igralci, ki niso utrpeli take vrste poškodbe. Tisti, ki so utrpeli pretres enkrat ali dvakrat, se 
jim je tveganje za klinično depresijo povečalo za 1,5-krat v primerjavi z igralci brez te 
poškodbe.  
Športna poškodba vpliva na čustveni odziv prek različnih dejavnikov. Na čustveni odziv 
vplivajo kognitivni dejavniki, med njimi kognitivna ocena ter vzrok poškodbe oziroma 
subjektivna ocena vzroka nastanka poškodbe (Clement, Arvinen-Barrow in Fetty, 2015; 
Johnston in Carrol, 1998). Med osebnostnimi dejavniki, ki vplivajo na čustveni odziv, sodi 
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prevladovanje športne identite. Športniki, ki se identificirajo skoraj izključno prek svoje športne 
vloge, se na poškodbo težje prilagodijo (Brewer idr., 1993). Med situacijske dejavnike in 
dejavnike, povezane s poškodbo, sodijo izkušnje s preteklimi poškodbami, tip poškodbe, 
obdobje sezone, ko se je poškodba zgodila, in značilnosti procesa rehabilitacije (Johnston in 
Carrol, 1998). 
Med značilnostmi posameznika, ki pomembno korelirajo s čustvenim odzivom na poškodbo, 
Brewer (1994) uvršča športno identiteto, starost, telesno samopodobo, pesimistični 
pojasnjevalni stil in osebnostno lastnost čvrstosti. Športniki, ki sebe zaznavajo skoraj izključno 
prek športne vloge in imajo torej visoko izraženo športno identiteto, poškodbo pogosteje 
zaznavajo kot hudo izgubo ali grožnjo. Študije (Smith, Scott, O'Fallon in Young, 1990; Meyers 
idr., 1991) kažejo, da mlajši športniki zaznajo poškodbo kot bolj ogrožujočo od starejših 
športnikov. Športniki z bolj pozitivno telesno samopodobo doživljajo poškodbo kot manj 
stresno. Športniki s prevladujočim pesimističnim pojasnjevalnim stilom se po poškodbi 
pogosteje soočajo z občutki depresivnosti. Osebnostna čvrstost vpliva na manj pogosta 
negativna nihanja v razpoloženju po poškodbi (Miller, 1998, v Kandare in Tušak, 2010). 
Ford, Ekland in Gordon (2000) navajajo, da so optimizem, osebnostna čvrstost in samozavest 
športnikov pozitivno povezani s krajšim trajanjem rehabilitacije. Te lastnosti jim pomagajo pri 
spoprijemanju z življenjskim stresom, zmanjšujejo verjetnost nastanka poškodbe, prav tako pa 
tudi izboljšujejo okrevanje po poškodbah. 
Kvantitativne študije na drugi strani omogočajo vpogled v prevalenco čustvenih motenj med 
poškodovanimi športniki, omogočajo testiranje modelov psiholoških odzivov na poškodbo in 
razširjajo seznam spremenljivk, ki predvidevajo čustveno prilagoditev na poškodbo (Brewer in 
Redmond, 2017). Za kvantitativno raziskovanje čustvenih odzivov na poškodbo sta posebej 
pomembna modela Profil stanj razpoloženja (ang. Profile of Mood States – POMS), avtorjev 
McNair, Lorr in Droppleman (1971), ter Vprašalnik o čustvenih odzivih poškodovanih 
športnikov (ang. Emotional Responses of Athletes to Injury Questionary - ERAIQ), avtorjev 
Smith, Scott in Wiese (1990). Ta instrumenta smo uporabili tudi v pričujoči študiji čustvenih 
odzivov poškodovanih športnikov.  
Pregled več študij kaže (več v Brewer in Redmond, 2017), da se čustveni odzivi poškodovanih 
športnikov spreminjajo, da se z bližanjem konca rehabilitacije zmanjšujejo negativna in 
povečujejo pozitivna čustva (Johnston in Carroll, 2000). Nekatere študije ugotavljajo tudi 
drugačen trend. Morey in sodelavci (Morrey, Stuart, Smith, in Wiese-Bjornstal, 1999) so 
analizirali čustvene odzive športnikov po rekonstrukciji sprednje križne vezi. Ugotovili so, da 
proti koncu rehabilitacije, ko se športniki pripravljajo na vrnitev na tekmovališča, pričnejo 
naraščati negativna čustva in upadati pozitivna.  
S čustvenimi težavami, povezanimi s poškodbo, se pogosteje soočajo mlajši športniki (Brewer, 
Linder in Phelps, 1995) ter športniki, ki so manj osebnostno trdni (Wadey idr., 2012) in bolj 
nevrotični (Brewer idr., 2007). Ob poškodbi imajo več čustvenih težav športniki, ki so manj 
optimistični (Wadey, Evans, Hanton in Neil, 2013), bolj poudarjajo pomen bolečine (Baranoff, 
Hanrahan in Connor, 2015) in slabše sprejemajo neprijetne izkušnje (Baranoff, Hanrahan in 
Connor, 2015). Z bolj izrazitimi in pogostimi negativnimi čustvi se soočajo športniki, ki še niso 
popolnoma okrevali (Smith, Young in Scott, 1988) oziroma je njihova poškodba bolj akutna 
(Brewer, Linder in Phelps, 1995). Športniki, ki so huje poškodovani (Malinauskas, 2010), čutijo 
več bolečin (Brewer, Cornelius idr., 2007) in imajo več težav pri izvajanju dnevnih aktivnosti 
(Crossman in Jamieson, 1985) ter se ob poškodbi soočajo z več negativnimi čustvi. Podobno 
velja za športnike, ki se v večji meri identificirajo s svojo športno vlogo (Brewer, 1993).  
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Odzivi na športno poškodbo so različni in nanje vplivajo različni dejavniki. Wasleyeva študija 
(1998, v Klenk, 2006), v kateri so primerjali odzive na akutne in kronične poškodbe, ugotavlja, 
da tip poškodbe pomembno vpliva na razlike pri soočanju s poškodbo. Kronične poškodbe 
imajo večji vpliv kot akutne, na odziv pa vpliva tudi težavnost poškodbe. Športniki, ki imajo 
manj resne poškodbe, poročajo o nižji stopnji depresije, napetosti, utrujenosti in zmedenosti kot 
tisti z resnejšimi poškodbami (Smith, Scott in Wiese, 1990). 
S poškodbami se težje soočajo športniki, ki več časa posvečajo treningom in tekmovanjem 
(Salvador, 1985), tekmujejo na nižjem tekmovalnem nivoju (Crossman, Gluckin Jamieson, 
1995), tudi sicer poročajo o visokem življenjskem stresu (Brewer, 1993) ali imajo manj socialne 
opore s strani pomembnih drugih (Brewer, Linder in Phelps, 1995). 
Na čustveni odziv na poškodbo vplivajo tudi kognitivni dejavniki (Brewer in Redmond, 2017). 
Športniki, ki se niso mogli soočiti z lastno poškodbo (Albinson in Petrie, 2003), so uporabljali 
več strategij za izogibanje soočanja s poškodbo (Gallagher in Gardner, 2007), so pogosteje 
uporabljali nefunkcionalne tehnike soočanja s stresom (Gallagher in Gardner, 2007), poročajo 
o bolj težavnem čustvenem odzivu. Na čustveni odziv vpliva tudi samopodoba. Športniki z 
manj izraženo pozitivno samopodobo se soočajo z bolj negativnim čustvenim odzivom 
(Brewer, 1993). 
Pomemben čustveni odziv na poškodbo je strah (Brewer in Redmond, 2017). Strah se običajno 
pojavi šele po poškodbi, v primeru, da je bil športnik že poškodovan, pa se odraža kot tesnobno 
pričakovanje poškodbe v prihodnosti. Tisti športniki, ki so se poškodovali, zaznajo več strahu 
v primerjavi z nepoškodovanimi (Reuter in Short, 2005). Nekatere študije so pokazale, da so 
športniki, ki so se po hudi poškodbi vračali v proces treninga in tekmovanja, poročali o večjem 
strahu pred ponovno poškodbo kot tisti športniki, ki so utrpeli manjše ali bolj kratkotrajne 
poškodbe (Habif, 2009). Tisti, ki so se poškodovali v zadnjem letu, so pokazali večjo 
kineziofobijo (strah pred gibanjem) kot tisti, ki so se poškodovali že dolgo časa nazaj (Rivet, 
Brewer, Van Raalte in Petitpas, 2013, v Brewer in Redmond, 2017).  
Izsledki šudij kažejo, da se čustveni odzivi športnikov in športnic na poškodbo razlikujejo.  
Športnice poročajo o več tesnobnosti in napetosti (Johnson, 1997). Športnice so takoj po 
poškodbi bolj zaskrbljene zaradi možnosti naslednje poškodbe kot športniki (Granito, 1999, v 
Kandare in Tušak, 2010; Morrongiello in Rennie, 1998). Druge raziskave (npr. Smith, Smoll in 
Ptacek, 1990, v Kandare in Tušak, 2010) so pri športnikih in športnicah identificirale enake 
dejavnike tveganja, in sicer so bili športniki, ki so bili bolj izpostavljeni življenjskemu stresu, 
poročali o večjem številu poškodb. 
Na čustveni odziv po poškodbi vpliva tudi pomanjkanje vsakodnevne fizične dejavnosti. 
Športnikom pomeni ukvarjanje s športom tudi strategijo uravnavanja vsakdanjega (Klenk, 
2006).  
Na čustveni odziv vpliva tudi dolžina trajanja ukvarjanja s športom ter čas, ki ga posamezniki 
vložijo v športno panogo. Tisti, ki so dlje časa vpleteni v šport in treninge pred poškodbo, po 
poškodbi poročajo o kasnejšem celjenju poškodb (Johnston in Carrol, 2000).  
Ker fizična poškodba izzove psihološko stisko, to lahko vpliva na športnika tudi fizično, saj 
psihološka stiska poveča občutljivost na bolečino in poveča tveganje, odziv na poškodbo ter 
okrevanje po poškodbi (Ahern in Lohr, 1997). Psihološki stresorji, kot so strah pred poškodbo 
ali ponovno poškodbo, lahko vzpodbudijo cikel fizičnih in psiholoških dejavnikov, ki se 
odražajo v zmanjšanju športnega nastopa in v zapletih pri rehabilitaciji poškodbe (Nideffer, 
1993, v Ahern in Lohr, 1997). Prav tako lahko negativna čustva, ki jih poškodovani občuti 
zaradi poškodbe, vplivajo na potek rehabilitacije (Crossman, 1997) 
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1.5.3 Vedenjski odziv na poškodbo 
 
Kot pojasnjuje integrirani model psihološkega odziva na športno poškodbo, poškodba ne vpliva 
le na kognicijo in čustva, pač pa tudi na vedenje oziroma obnašanje. Vedenjski odzivi so 
pomembni, saj lahko neposredno vplivajo na izid rehabilitacije (Wiese-Bjornstal idr., 1998). 
Vedenje po poškodbi, ki najbolj vpliva na rehabilitacijo, je upoštevanje same rehabilitacije 
(Brewer in Redmond, 2017), poleg tega pa so učinkoviti vedenjski odzivi še uporaba 
psiholoških veščin, socializacija in tveganje (Walker, Thatcher in Lavallee, 2007). Tisti 
športniki, ki te komponente upoštevajo, lažje okrevajo po poškodbi kot tisti, ki jih ne (Wiese-
Bjornstal, Smith in LaMott, 1995). Pomembno vlogo pri uspešni rehabilitaciji ima 
samomotivacija, ki pozitivno vpliva na izid rehabilitacije (Brewer, 1998). Zbiranje informacij, 
povezanih s poškodbo, pridobivanje fizične moči in zavezanost k rehabilitaciji, preživljanje 
časa z družino in prijatelji ter posvečanje časa akademskim ali poklicnim opravkom, pozitivno 
vplivajo na rehabilitacijo (Brewer in Redmond, 2017). V študiji (Gould idr., 1997) so smučarji 
poročali o uporabi različnih vedenjskih strategij pri soočanju s poškodbo. Kljub poškodbi so 
poskušali delati stvari kar se da normalno in se kar najbolj posvetiti rehabilitaciji, zamotili so 
se z drugimi stvarmi, da ne bi mislili na poškodbo, iskali so socialne vire in se izogibali ostalim 
oziroma so se samoizolirali. V drugi študiji so smučarji pristopali k rehabilitaciji agresivno, 
pridobivali informacije o poškodbi, poskušali alternativne terapije in fizično krepili svoje telo. 
V drugih športih so uporabljali vedenjsko strategijo, ki se osredotoča na problem, strategijo, ki 
se osredotoča na čustva, ter strategijo, kjer se izogibajo soočanju s poškodbo (npr. gledanje 
televizije, popivanje) (Wadey, Evans, Hanton in Neil, 2012). 
Negativni vedenjski odzivi so problematični, saj nastopijo v obliki samomorilskih nagnjenj 
(Smith in Milliner, 1994), motenj hranjenja (Sundgot-Borgen, 1994), alkoholizma (Martens, 
Dams-O'Connor in Beck, 2006) in zlorabe drog. V študiji, kjer so preučevali igralce 
avstralskega nogometa (Ruddock-Hudson, O'Halloran in Murphy, 2014), so ugotovili, da so se 
športniki, ki so utrpeli dolgotrajno poškodbo, izogibali vključenosti v svojem klubu in so iskali 
socialno podporo. 
Ni čisto jasno, ali se športniki proti koncu rehabilitacije manj ali bolj angažirajo za soočanje s 
poškodbo (Brewer in Redmond, 2017). Nekatere študije so ugotovile, da se športniki bolj 
trudijo proti koncu rehabilitacije, npr. da se soočajo s stresom tako, da se takoj odzovejo in 
ukrepajo, nekatere pa, da se športniki proti koncu rehabilitacije začnejo bolj izogibati 
obvladovanju vedenja s tem, ko ne iščejo več podpore, ne rešujejo problemov in praznijo svoja 
čustva (Johnston in Carroll, 2000). Športniki uporabljajo aktivne vedenjske strategije soočanja 
s poškodbo bolj proti koncu rehabilitacije kot na začetku (Quinn in Fallon, 1999), Johnston in 










1.6 Socialni dejavniki pri rehabilitaciji 
 
Čeprav je biološki proces po definiciji glavno vodilo uspešne rehabilitacije po poškodbi, je 
kljub temu rehabilitacija tudi socialni proces (Brewer, 2007). Od trenutka, ko se športnik 
poškoduje, pa do trenutka, ko je rehabilitacija zaključena, so športniki v stiku z ljudmi različnih 
strok, ki jih usmerjajo skozi proces rehabilitacije (zdravnik, fizioterapevt, kineziolog, drugi 
poškodovani športniki, trenerji, sotekmovalci, družinski člani, prijatelji).  
Socialna opora je multidimenzionalni konstrukt, pri preučevanju športnih poškodb se uporablja 
kar nekaj različnih tipov socialne podpore, najbolj vpliven pa je model, ki so ga zasnovali 
Richman, Rosenfeld in Hardy (1993). Navajajo osem tipov socialne podpore: poslušanje, 
podpora, čustvena opora, čustveni izzivi, spoštovanje nalog, izzivi nalog, potrditev realnosti, 
materialna pomoč in osebna pomoč.  
Socialna opora s strani trenerjev, medicinskega osebja in družine je nujno potrebna za športnika, 
ki se sooča s poškodbo in se želi vrniti čim boljši (Johnston in Carroll, 1998). Študije so namreč 
pokazale, da boljša kot je socialna opora, bolj učinkovito je poškodovančevo zdravljenje – 
izboljša se propriocepcija, poveča se obseg giba sklepov, poveča se stabilnost sklepov in 
ligamentov, mišična moč in vzdržljivost ter zmanjša se možnost ponovne poškodbe (Brewer, 
2007). 
Povečana socialna opora zmanjša zaznavanje negativnih psiholoških ali fizičnih simptomov 
skozi uporabo strategij soočanja (Santi in Pietrantoni, 2013). Glede na hierarhični model 
motivacije, ki izhaja iz socialnega konteksta, vpliva na motivacijo poškodovanega športnika 
(Haager idr., 2005). Socialna opora ima različne učinke glede na vir in tip podpore, npr. 
čustvena opora družine, fizioterapevta in drugih zmanjšuje depresijo, informacijska podpora 
zmanjšuje tesnobnost in zvišuje samozavest, ocenjevalna podpora drugih poškodovanih 
športnikov pa določa izboljšavo v strategijah soočanja, motivacije in zadovoljstva glede 
zdravljenja in zmanjšuje strah pred ponovno poškodbo (Arvinen-Barrow idr., 2010).  
Poškodovani športniki so poročali o različnih nivojih zadovoljstva glede socialne podpore 
(Macchi in Crossman, 1996). Poročali so o tem, da so družina in sotekmovalci nudili večjo 
oporo kot trenerji in drugi zdravstveni delavci. Prijatelji, družina in druge ljubljene osebe so 
nudili najbolj razširjeno čustveno podporo, zdravstveno osebje in trenerji pa so nudili več 













1.7 Skrbi, povezane z vrnitvijo v šport 
 
 
Ko se športniki po poškodbi vračajo v trenažni proces, se soočajo s številnimi težavami. Za 
njimi so dolgi tedni ali celo meseci rehabilitacije, obiskovanja zdravnikov, fizioterapevtov, 
kineziologov, psihologov in drugih strokovnjakov, ki z njimi sodelujejo pri procesu spopadanja 
s poškodbo. 
Športniki poročajo, da se ob vračanju v proces treninga in tekem pogosto soočajo s skrbmi, 
povezanimi z možnostjo novih poškodb (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Športnike skrbi, 
ali bodo lahko tekmovali na istem tekmovalnem nivoju kot pred poškodbo, zaradi odsotnosti se 
počutijo izolirane, poleg tega pa pogosto čutijo pritisk s strani trenerjev, soigralcev in športnih 
funkcionarjev. Podlog in sodelavci (Podlog, Dimmock in Miller, 2010) navajajo, da je proces 
vračanja v šport posebej težaven za tiste športnike, ki so deležni manj socialne opore s strani 
pomembnih drugih. Ob vračanju v tekmovalni ritem se soočajo tudi z dvomi v telesno 
pripravljenost ter lastne športne sposobnosti. 
Strah pred ponovno poškodbo se pogosto pojavlja v času, ko se športnik približuje ponovnim 
začetkom trenažnega procesa (Bianco, 2001, Podlog in Eklund, 2006). Strah jih pogosto ovira, 
da dosežejo predpoškodbeni nivo tekmovalne uspešnosti, prav tako pa vpliva na morebitno 
ponovitev poškodbe (Heil, 1993). Stresnost vračanja v trenažni proces se lahko odraža kot 
zakrčenje mišic, zmanjšanje športne učinkovitosti in koordinacije ter zoženje perifernega vida 
(Williams in Andersen, 1998). Takšni odzivi povečujejo možnost ponovitve poškodb. Poleg 
tega so športniki, ki so tudi sicer v življenju izpostavljeni več stresnim situacijam, bolj 
izpostavljeni nevromišičnim spremembam in motnjam pozornosti, povezanimi s ponovnim 
pojavom poškodbe (Johnson, Ekengren in Andersen, 2005). Ko so postavljeni pred novo 
stresno situacijo, so ravno tako nagnjeni k spremembam, saj čutijo povečan zunanji pritisk pred 
tekmovanjem in se z njim slabo spopadejo. Prisostnost strahu ob vračanju v tekmovalni šport 
se pogosto odraža v športnikovem vedenju (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Športniki tako 
npr. občutijo bolečine, za katere ni medicinskega dokaza, pri izvajanju športnih veščin pa so 
pretirano previdni.  
Strah pred ponovno poškodbo pogosto negativno vpliva na športnikovo zmožnost treninga in 
nastopa, ko se prične vračati v trenažni proces (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Poleg tega, 
da pride do izgube fizične moči, slabše kondicijske pripravljenosti telesa in zmanjšanja 
propriocepcije, lahko do ponovne poškodbe pride tudi zato, ker strah vpliva na športnikovo 
koncentracijo. Zelo verjetno je namreč, da sama ocena stresa in negotovosti v povezavi s 
ponovno poškodbo ali slabšega nastopa po poškodbi privede do nevromišičnih sprememb in 
sprememb v pozornosti, kar vodi do ponovne poškodbe (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). 
Pogosta težava, s katero se športnik sooča, ko se po poškodbi vrača v trenažni proces, je strah 
pred tem, da ne bo mogel dosegati enakih tekmovalih rezultatov kot pred poškodbo (Podlog, 
Dimmock in Miller, 2010). Športnike je strah, da ne bodo mogli tekmovati na prejšnjem nivoju, 
ker dlje časa niso mogli trenirati svojih športno-specifičnih veščin (Podlog in Eklund, 2007), 
ker so izgubili fizično moč in so slabše fizično pripravljeni (Tracey, 2003), ker ocenjujejo, da 
so v času odsotnosti soigralci pomembno napredovali (Taylor, Stone, Mullin, Ellenbecker in 
Walgenbach, 2003) ali ker je poškodba vplivala na tehniko njihove igre (Bianco, 2001). Kljub 
temu, da so vse navedene skrbi razumljive, saj si športniki želijo dosegati najboljše tekmovalne 
dosežke, iz raziskav ni jasno, koliko časa takšno razmišljanje lahko vztraja, preden začne 
negativno vplivati na potek športnikove kariere (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Študija, v 
kateri so sodelovali rugby igralci (Cox, 2002), je pokazala, da so njihove negotovosti o 
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zmožnostih izginile po šestih mesecih, odkar so se vključili v trenažni proces s svojo ekipo. To 
pomeni, da športniki potrebujejo različno dolgo časa, da spet začnejo zaupati svojim športnim 
sposobnostim.  
Športniki se ob vračanju po poškodbi v redni del treninga spopadajo tudi z občutki izoliranosti, 
težavami na področju športne identitete in miselnostjo, da jih nihče ne podpira. Športnik, ki je 
poškodovan, preživlja manj časa s svojimi soigralci in trenerjem ter več časa v rehabilitacijskem 
okolju, kar vpliva na občutke izoliranosti in včasih tudi izločenosti iz ekipe (Gould, Udry, 
Bridges in Beck, 1997). Zaradi socialne odtujenosti od ekipe poškodovani športniki pogosto 
navajajo skrbi, ki so povezane z lastno športno identiteto (Bianco, 2001). Trenerji se s 
poškodovanimi športniki ukvarjajo manj časa, pogosto nimajo zanimanja za potek rehabilitacije 
in jasnega vpogleda v to, koliko časa bo le-ta trajala, in dvomijo v športnikovo uspešno vrnitev 
na tekmovališča (Johnston in Carroll, 1998). Tudi ko se športniki po poškodbi vrnejo, so manj 
deleženi socialne opore s strani trenerjev, ne prejmejo dovolj informacij, nasvetov in vodenja, 
kako se bolje fizično pripraviti, ko že vstopajo v tekmovalni del sezone (Johnston in Carroll, 
1998).  
Športniki, ki tekmujejo na visoki tekmovalni ravni, se pogosto soočajo s pritiskom s strani 
trenerjev ali sotekmovalcev, še preden so fizično ali psihično pripravljeni na vstop v poln 
trenažni in tekmovalni proces (Buman, 2005). Športniki poročajo, da ob vrnitvi v tekmovalni 
šport čutijo pritisk s strani trenerjev in svojih (Charlesworth in Young, 2004), zaradi česar se 
odločajo za športne nastope kljub bolečini. Zaradi naraščajočega pritiska se športniki predčasno 
vračajo v šport (Bauman, 2005). Športniki zaradi različnih pritiskov pogosto skrajšajo čas 
rehabilitacije (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Športniki pogosto navajajo, da jih skrbi, da 
ne izpolnjujejo pričakovanj drugih, da so razočarali soigralce ali trenerje ter da nimajo več 


















1.8 Problem, cilji in hipoteze 
 
PROBLEM 
V raziskovalni nalogi nas bo zanimal psihološki odziv na športno poškodbo pri vrhunskih 
športnikih, kako se soočajo s čustvi, zunanjimi dejavniki, kateri dejavniki vplivajo nanje, kje 
iščejo podporo in kako jih poškodba zaznamuje. 
 
CILJI 
Glede na predmet in problem raziskovanja so cilji magistrskega dela naslednji: 
 Ugotoviti, kakšni čustveni odzivi se pojavijo v posameznih fazah rehabilitacije, 
 ugotoviti, katere čustvene reakcije se izražajo ob poškodbi, 
 ugotoviti, v katerem obdobju celotnega letnega cikla se zgodi največ poškodb, 
 ugotoviti, kako se s psihološkega vidika športniki soočajo s poškodbo, 
 ugotoviti, kako se poškodovani športniki soočajo s stresom, povezanim s poškodbo, 
in 
 ugotoviti, ali na težavnost vračanja v tekmovalni šport po poškodbi vpliva spol.  
 
HIPOTEZE 
Glede na opredeljene cilje bomo z raziskavo preverili naslednje hipoteze: 
 H1: največ poškodb se zgodi v predtekmovalnem obdobju (Lathlean, Gastin, Newstead 
in Finch, 2018) 
 H2: najmočneje izražena čustvena reakcija pri športni poškodbi je razdraženost (Hurley, 
2004) 
 H3: v zgodnjih fazah rehabilitacije se pojavljajo predvsem negativna čustva, v poznih 
pa pozitivna (Brewer, 2007; Johnston in Carroll, 1998) 




















Vzorec preizkušancev je sestavljalo 33 športnic in športnikov, ki so bili glede na 
Schlattmannovo opredelitev resnosti poškodbe (Mechelen, Hlobil in Kemper, 1992) zaradi 
poškodbe od trenažnega procesa odsotni vsaj 21 dni. V študiji so sodelovali športniki, ki 
tekmujejo v prvih in drugih slovenskih ligah v košarki, odbojki in nogometu. V študiji je 
sodelovalo 10 športnikov (30,3 %) in 23 športnic (69,7 %). Med njimi je bilo 10 igralcev 
košarke (4 moških, 6 žensk), 11 igralcev odbojke (1 moški in 10 žensk) in 12 igralcev nogometa 
(5 moških, 7 žensk). Športniki so bili v času študije stari od 18 do 25 let (povprečna starost 19 





Psihološki odziv na poškodbo smo ugotavljali z vprašalnikom Čustveni odziv športnikov na 
poškodbo (ang. Emotional Response of Athletes to Injury, Smith, v Carson, 2012). Vključuje 
vprašanje o čustvenem odzivu zaradi poškodbe, kjer so preizkušanci razvrščali dvanajst 
čustvenih stanj ob poškodbi. Vprašalnik smo za potrebe magistrske naloge prevedli in ga 
priredili za uporabo v slovenskem športno-kulturnem okolju. Zanesljivost vprašalnika, merjena 
s Cronbach alfa, je 0.81, kar pomeni, da je stopnja zanesljivosti dobra. Za ugotavljanje profila 
emocij smo uporabili Profil čustvenih stanj (ang. Profile of Mood States, POMS; McNair et al., 
1971), ki velja za enega najbolj razširjenih psiholoških instrumentov za ugotavljanje 
emocionalnega stanja in v originalu obsega 65 postavk. Zanesljivost vprašalnika, merjena s 
Cronbach alfa, je 0.84, kar pomeni, da je stopnja zanesljivosti dobra. Preizkušanci so pri 
vprašanju, kako se trenutno počutijo, na petstopenjski lestvici označili, v kolikšni meri 24 
čustev trenutno velja za njih. Stališča do rehabilitacije smo ugotavljali z vprašalnikom Stališča 
do procesa športne rehabilitacije (ang. Sports Injury Rehabilitation Beliefs Survey, SIRBS; 
Taylor & May, 1996), ki smo ga za potrebe magistrske naloge prevedli in priredili. Zanesljivost 
vprašalnika, merjena s Cronbach alfa, je 0.81 do 0.90 (Lu in Hsu, 2013), kar pomeni, da je 
stopnja zanesljivosti dobra. Preizkušanci so na petstopenjski lestvici označili, katere trditve 
veljajo za njihov potek rehabilitacije (npr. »Če ne sledim programu rehabilitacije, imam več 
možnosti, da se ponovno poškodujem« ali »Bojim se, da bo poškodba vplivala na dolgoročno 
vpletenost v šport«).  
 
Poleg demografskih podatkov je anketa vsebovala 13 zaprtih vprašanj, 4 odprta vprašanja in 6 















S spletnim anketnim vprašalnikom smo zbirali podatke poškodovanih športnikov. Na 
vprašalnik je skupno odgovorilo 94 oseb, vendar je bilo pravilno izpolnjenih le 42 vprašalnikov, 
od teh pa smo izločili športnike, ki so bili poškodovani manj kot 21 dni, saj niso bili predmet 
naše raziskovalne naloge. Skupno je zato ostalo 33 popolno izpolnjenih vprašalnikov, ki smo 
jih vključili v analizo.  
Na začetku vprašalnika smo poškodovane spraševali po demografskih podatkih, nato nas je 
zanimalo, kdaj so se poškodovali, koliko časa so bili odsotni zaradi poškodbe in v kateri fazi se 
trenutno nahajajo. Vključili smo prirejen vprašalnik Stališča do procesa športne rehabilitacije, 
ki sta mu sledila še vprašalnik o profilu čustvenih stanj in nazadnje še del vprašalnika čustvenih 
odzivov športnikov na poškodbo. Na koncu ankete smo postavili vprašanje o socialni opori.  
 
Teoretični del magistrskega dela temelji na podlagi proučevanja znanstvenih domačih in tujih 
virov. Za obdelavo podatkov smo uporabili računalniški statistični program SPSS. Z eno in 
večsmerno analizo variance smo ugotavljali vplive različnih dejavnikov na čustvene odzive ob 
poškodbi in procesu rehabilitacije, uporabili pa smo tudi ustrezne parametrične teste. 




































3.1 Značilnosti športnih poškodb preizkušancev in njihovega soočanja s poškodbo 
 
 
Slika 5. Mesto športne poškodbe. 
Iz Slike 5 je razvidno, katere dele telesa so si športniki najpogosteje poškodovali. To so bili 
sklepi na nogi (koleno in gleženj), najmanj pa stopalo in glava. Pri poškodbi gležnja je prišlo 
najpogosteje do izvina, pri kolenu pa do natrganja mišic okrog kolenskega sklepa in poškodb 
vezi ter meniskusov.  
 
 
Slika 6. Odsotnost od trenažnega procesa zaradi poškodbe. 
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Slika 6 prikazuje, koliko časa so bili športniki odsotni od trenažnega procesa zaradi poškodbe. 
Največ športnikov je bilo odsotnih do 5 tednov, kar smatramo kot zmerno poškodbo, po kateri 
se športnik relativno hitro vrne v proces treninga, na drugi strani pa so bili od trenažnega procesa 
zaradi poškodbe športniki odsotni kar 6–8 mesecev, kar lahko pomeni hudo poškodbo, 
odsotnost celotne tekmovalne sezone in daljši proces rehabilitacije. Za kasnejšo analizo bomo 
preizkušance razdelili v dve skupini glede na trajanje odsotnosti od treningov in tekmovanj: 
skupina z lažjimi poškodbami (odsotnost od treh tednov do petih mesecev, n = 19) in skupina 
s težjimi poškodbami (odsotnost več kot šest mesecev, n = 14).   
 
 
Slika 7. Pred koliko časa se je poškodba zgodila? 
 
Iz Slike 7 razberemo, koliko časa nazaj se je poškodba zgodila. V času odgovarjanja na anketna 
vprašanja je bilo največ športnikov od poškodbe oddaljenih 6 do 8 mesecev, kar pomeni, da so 
bili v primeru, če je bila poškodba resna, zelo blizu konca rehabilitaciji ali pa so že bili vključeni 
v tekmovalni proces. Skupno 42,5 % preizkušancev je bilo od poškodbe oddaljenih več kot leto 
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Slika 8. Faze, v katerih so se nahajali športniki v času anketiranja. 
Slika 8 prikazuje, da se je v času anketiranja najmanj športnikov nahajalo v zadnji fazi, največ 
pa v četrti, kar pomeni, da poškodba ni bila več prisotna in so že igrali na tekmovalnem nivoju. 
To nam pomaga pri nadaljnji razlagi rezultatov, saj pomeni, da so z rehabilitacijo že zaključili. 
V tretji fazi, ki opredeljuje vračanje v šport in sodelovanje s kineziologom, se je nahajal majhen 
odstotek vprašanih. Prvo fazo, ki je zavzemala športnike čisto na začetku poškodbe, ko je bila 
ta še zelo akutna, smo izvzeli, saj ni primerna za potrebe naše raziskave, ker ne zadošča 
kriterijem resne poškodbe. Za potrebe nadaljnje analize bomo faze 1, 2 in 3 združili v skupino 




Obdobje v celotni sezoni, v katerem se je zgodilo največ poškodb 
  f %f 
Pred začetkom sezone 6 18,2 
Med sezono 21 63,6 
Po končani sezoni, ko ni bilo 
aktivnih treningov 
1 3,0 
V pripravljalnem obdobju na 
naslednjo sezono 5 15,2 
Skupno 42 100,0 
                 Legenda: f = frekvenca 
Tabela 1 prikazuje, v katerem obdobju celotne sezone se je zgodilo največ poškodb. To je bilo 
v času igralne sezone, ko je tekmovalni ritem zelo napet in je število treningov in tekem močno 
povečano. V našo raziskovalno nalogo smo vključili hipotezo H1, ki predpostavlja, da se največ 
poškodb zgodi v predtekmovalnem obdobju, torej tik pred začetkom tekmovalne sezone. V 
primeru slabo izvedenega pripravljalnega obdobja in povečanega psihološkega stresa pred 
tekmami se športnik v tem obdobju lahko poškoduje. Ugotovili smo, da se v obdobju enkratnega 
dogodka največ poškodb zgodi med tekmo (48,5 %), in med treningom (36,4 %), zelo malo 
izven treninga (12,1 %) in po koncu treninga (3,0 %). Rezultati so pokazali, da se največ 
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Faza 3: Vračam se v
šport, sodelujem s
kineziologom in trenerjem
Faza 4: Poškodbe ni več,
igram na tekmovalnem
nivoju
Faza 5: S športom sem






           
Slika 9. Socialna opora v času poškodbe. 
 
Na Sliki 9 je prikazano, kdo je športniku nudil največ pomoči v času poškodbe. Glavni vir 
socialne opore je družina, takoj zatem fizioterapevti, trenerji in prijatelji. Zelo malo pomoči jim 
je nudil psiholog. Predvidevamo, da tekmovalci v klubih niso imeli omogočenega dostopa do 
psihologa v tolikšni meri kot do drugega medicinskega osebja (fizioterapevt, zdravnik, 
kineziolog). Najmanj pomoči so jim nudili navijači, kar je smiselno, saj je to skupina ljudi, s 
katerimi so športniki najmanj povezani.  
 
 
    



































Poškodovane športnike smo spraševali, kako na splošno prenašajo bolečino. Na Sliki 10 je 
prikazano, da jih večina prenaša bolečino dobro, zelo malo pa slabo (aritmetična sredina – M = 
3,55, standardni odklon – SD = 0,75). Le nekaj odstotkov preizkušancev je navedlo, da bolečino 
prenaša odlično. Ta podatek nam lahko pomaga pri razlagi čustvenih odzivov, saj so tisti, ki 





Slika 11. Pritisk na poškodovane v času rehabilitacije. 
Slika 11 prikazuje, kdo je v času rehabilitacije vršil največ pritiska nad športniki. V veliki večini 
so bili to športniki sami, zelo malo pa so na njih vplivali družinski člani, trenerji in drugi. 
Rezultate si lahko razlagamo tako, da so športniki izhajali iz notranje motivacije, da so se želeli 
vrniti v šport zaradi lastne volje in ne zaradi želje drugih. Kadar športniki sami nad sabo izvajajo 
pritisk, je to lahko pozitivno, saj bodo hitreje okrevali, po drugi strani pa je lahko tudi negativno, 























3.2 Stališča poškodovanih športnikov do poškodbe in rehabilitacije 
 
Športniki so ocenili, v kateri fazi rehabilitacije se nahajajo v času, ko so odgovarjali na 
vprašanja (Slika 8). Prva faza je zavzemala športnike čisto na začetku poškodbe, ko je bila ta 
še zelo akutna. To fazo smo izvzeli, saj ni bila primerna za potrebe naše raziskave, ker ni 
zadoščala kriterijem resne poškodbe. Poškodba se smatra za resno takrat, ko je športnik zaradi 
nje od trenažnega procesa odsoten več kot 21 dni. Za potrebe nadaljnje analize smo faze 1, 2 in 
3 združili v skupino zgodnje rehabilitacije (n = 8), faze 4 in 5 pa v skupino pozne rehabilitacije 




Slika 12. Najpomembnejši dejavniki uspešnega okrevanja. 
Poškodovane športnike smo spraševali, kaj je po njihovem mnenju najpomembnejši dejavnik 
uspešnega okrevanja. Ker je bilo vprašanje odprtega tipa, so preizkušanci navedli več 
dejavnikov, med katerimi je bil najbolj pomemben čas in z njim povezana postopnost vračanja 
v trenažni proces po poškodbi (f = 6, %f = 30), nato pa še motivacija (f = 4, %f = 20), socialna 
opora (f = 2, %f = 10), psihološka pripravljenost (f = 2, %f = 10), dober fizioterapevt (f = 2, %f 
= 10), počitek (f = 2, %f = 10) in nazadnje še upoštevanje navodil zdravstvenega osebja (f = 1, 
%f = 5) ter postavljena diagnoza (f = 1, %f = 5) . Nekateri preizkušanci so navedli več 
odgovorov, drugi pa so podali nejasen odgovor, ki ga ni bilo mogoče analizirati, zato skupna 


















Preizkušanci v zgodnji fazi rehabilitacije (n = 8) so na vprašanja odgovarjali tako, da so 
označili, v kolikšni meri se strinjajo s trditvami. 
Tabela 2 
Trditve o poteku rehabilitacije 
  M SD 
Moje okrevanje po poškodbi je lahko ovirano, če ne zaključim s 
programom rehabilitacije. 
4,25 1,39 
Da bi preprečil ponovitev iste poškodbe, je program rehabilitacije 
bistvenega pomena. 
5,00 0,00 
Način, kako preprečiti poslabšanje moje poškodbe, je, da sledim 
programu rehabilitacije. 
4,88 0,35 
Uspešno in trajno okrevanje ni mogoče, če ne zaključim programa 
rehabilitacije. 
3,88 1,36 
Če ne sledim programu rehabilitacije, imam več možnosti, da se 
ponovno poškodujem. 
4,88 0,35 
Program rehabilitacije, ki je zasnovan samo zame, mi bo zagotovil 
popolno okrevanje po tej poškodbi. 
4,13 0,83 
Zaključen program rehabilitacije mi bo zagotovil, da bom okreval 
po poškodbi.  
4,25 0,71 
Nasveti, ki sem jih dobil, bodo imeli zelo velik vpliv na to, kako 
hitro bom okreval po poškodbi.  
4,13 0,83 
Imam absolutno prepričanje v efektivnost mojega programa 
rehabilitacije. 
4,25 0,71 
Sem zelo sposoben v opravljanju vseh aspektov rehabilitacijskega 
programa, četudi to vključuje biti manj aktiven ali nekaj 
nelagodnega.  
3,88 0,83 
Sebe smatram kot nekoga, ki se je sposoben držati programa 
rehabilitacije, četudi vključuje dejavnosti, v katerih ne uživam.  
4,25 1,04 
Ne bom imel resnih težav pri sledenju navodil mojega programa 
rehabilitacije. 
4,38 1,06 
Verjamem, da se bom držal programa rehabilitacije, ne glede na 
to, da lahko naletim na razne težave. 
3,75 1,04 
Da popolnoma okrevam po poškodbi, je zame izredno pomembno. 5,00 0,00 
Moja poškodba je resna. 4,25 0,71 
Mojo poškodbo vidim kot resno grožnjo moji vpletenosti v šport. 3,50 1,20 
Bojim se, da bo ta poškodba vplivala na mojo dolgoročno 
vpletenost v šport. 
3,50 1,41 
Ta poškodba je preveč resna, da ne bi upošteval zdravniškega 
nasveta. 
4,25 0,89 
Poškodba, kot je moja, predstavlja krajšo prekinitev moje 
vpletenosti v šport. 
3,75 1,75 
Bojim se, da bom zaradi poškodbe končal športno kariero prej, kot 
bi si želel. 
3,00 1,60 







Iz Tabele 2 je razvidno, da se je največ športnikov v zgodnji fazi v povprečju strinjalo, da je 
program rehabilitacije bistvenega pomena, da se poškodba ne bo ponovila. Enake vrednosti je 
dobila trditev, da jim je izredno pomembno, da popolnoma okrevajo po poškodbi. Najmanj 
preizkušancev se je strinjalo s trditvijo, da se bojijo, da bodo zaradi poškodbe končali športno 
kariero prej, kot bi si želeli. Največjo razliko v odgovorih je predstavljala trditev, da njihova 
poškodba predstavlja krajšo prekinitev vpletenosti v šport. Na to vprašanje so odgovarjali zgolj 
preizkušanci v zgodnji fazi rehabilitacije, ne pa tudi v pozni. Smiselno bi bilo vključiti celoten 
vzorec preizkušancev in primerjati trditve obeh faz. Vzorec preizkušancev v zgodnji fazi je 
namreč relativno majhen (n = 8).   
 
Tabela 3 
Stopnja optimizma do popolnega okrevanja po poškodbi 









                 Legenda: f = frekvenca 
Poškodovane v zgodnji fazi rehabilitacije (n = 8) smo spraševali, v kolikšni meri so optimistični 
glede popolnega okrevanja po poškodbi. Na petstopenjski lestvici so odgovorili le z dvema 
najvišjima postavkama (optimističen in najbolj optimističen), ostalih treh (sploh nisem 
optimističen, malo optimističen in srednje optimističen) pa niso navedli (M = 4,38, SD = 0,52). 
Ta rezultat je dober pokazatelj, da športniki kljub poškodbi in rehabilitaciji pozitivno gledajo 
















3.3 Čustveni odziv na poškodbo in proces rehabilitacije 
 
Čustveni odziv na poškodbo smo ugotavljali s pomočjo vprašanj, s katerimi smo merili čustvene 
reakcije ob poškodbi pri lažjih in težjih poškodbah, ugotavljali smo izražena pozitivna in 
negativna čustva v zgonjih in poznih fazah rehabilitacije in preučevali stah pri vračanju v 
trenažni proces.  
 
Tabela 4 
Čustvene reakcije pri poškodbi 
 Celoten vzorec Lažje poškodbe Težje poškodbe 
 M SD M SD M SD 
Olajšan/a 4,85 4,46 5,95 4,612 3,36 3,915 
Depresiven/a 5,45 3,36 4,42 3,150 6,86 3,231 
Slabo zaupam 
vase 
5,55 3,25 5,95 3,504 5,00 2,909 
Razdražen/a 6,06 2,51 5,63 2,166 6,64 2,898 
Šokiran/a 6,15 2,99 5,74 2,997 6,71 2,998 
Zdolgočasen/a 6,21 3,52 6,53 3,518 5,79 3,599 
Prestrašen/a 6,55 2,91 6,21 3,102 7,00 2,660 
Napet/a 6,82 2,88 6,84 3,096 6,79 2,665 
Jezen/a 7,12 3,55 6,74 3,541 7,64 3,629 
Optimističen/a 7,36 3,97 7,95 3,643 6,57 4,380 
Nemočen/a 7,79 3,27 7,63 3,386 8,00 3,211 
V bolečini 8,09 3,39 8,42 3,254 7,64 3,629 
   Legenda: M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon 
V Tabeli 4 so navedena čustva, ki so jih poškodovani športniki občutili zaradi poškodbe. 
Odgovore na vprašanje: V kolikšni meri ste zaradi poškodbe občutili naslednja čustva? so 
razvrstili po stopnjah od 1 do 12, kjer je 1 pomenilo najmanj izraženo čustvo, 12 pa najbolj 
(torej višje kot je povprečje, bolj je čustvo izraženo). Iz tabele je razvidno, da je najmočneje 
izraženo čustvo bolečina, najmanj pa olajšanje. Nekatera čustva so se pri težjih poškodbah 
pojavljala bolj izrazito, druga manj. Zanimivo je, da so bili športniki bolj zdolgočaseni pri lažjih 
poškodbah kot pri težjih, glede na to, da so bili od trenažnega procesa odsotni krajši čas. Težja 
kot je bila poškodba, bolj se je zmanjšala napetost, slabo zaupanje vase in optimizem, povečala 
pa se je nemoč, jeza, prestrašenost, šok in depresija. Postavili smo hipotezo H2, ki 
predpostavlja, da je najmočneje izražena čustvena reakcija pri športni poškodbi razdraženost, s 
statistično analizo pa smo ugotovili, da je razdraženost eno izmed najmanj izraženih čustev, ne 










Pozitivna in negativna čustva v zgodnjih in poznih fazah rehabilitacije 
 
 Celoten vzorec Zgodnja faza Pozna faza 
 M SD M SD M SD 
POZITIVNA       
Ponosen 3,30 1,29 2,88 1,81 3,44 1,08 
Živahen 3,61 1,03 3,50 0,93 3,64 1,08 
Aktiven 4,45 0,79 4,25 1,04 4,52 0,71 
Energičen 3,67 0,99 3,75 0,71 3,64 1,08 
Sposoben 4,15 0,71 3,75 0,89 4,28 0,61 
       
NEGATIVNA       
Napet 2,18 1,04 2,75 1,28 2,00 0,91 
Jezen 1,97 1,29 2,75 1,67 1,72 1,06 
Izgorel 2,15 1,18 2,25 1,39 2,12 1,13 
Nesrečen 1,94 1,39 2,50 1,51 1,76 1,33 
Zmeden 1,94 1,09 2,50 1,60 1,76 0,83 
Žalosten 1,64 0,99 2,38 1,41 1,40 0,71 
Razdražen 1,79 1,05 1,75 1,49 1,80 0,91 
Frustriran 1,73 0,72 1,38 0,52 1,84 0,75 
Osramočen 1,27 0,63 1,38 0,74 1,24 0,60 
Obupan 1,30 0,73 1,50 1,07 1,24 0,60 
Nelagoden 1,45 0,79 1,50 0,76 1,44 0,82 
Nemiren 1,64 0,82 2,00 1,20 1,52 0,65 
Nezmožen 
koncentracije 
1,88 1,08 1,75 1,39 1,92 1,00 
Utrujen 2,61 1,14 2,13 1,46 2,76 1,01 
Nejevoljen 1,30 0,53 1,13 0,35 1,36 0,57 
Slabo zaupanje 
vase 
2,06 1,03 1,63 0,74 2,20 1,08 
Zamerljiv 1,24 0,50 1,00 0,00 1,32 0,56 
Živčen 2,15 1,00 2,50 0,76 2,04 1,06 
Brezvoljen 1,30 0,77 1,00 0,00 1,40 0,87 
          Legenda: M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon 
S hipotezo H3 smo želeli ugotoviti, ali se v zgodnjih fazah rehabilitacije pojavljajo predvsem 
negativna čustva, v poznih fazah pa predvsem pozitivna čustva. Čustvene odzive na poškodbo 
smo razdelili na pozitivna (5) in negativna (19), prav tako smo razdelili faze rehabilitacije na 
zgodnjo in pozno rehabilitacijo (Slika 9). Za preverjanje hipoteze smo uporabili t-test za 
neodvisne vzorce. Iz spodnje preglednice je razvidno, da se tako v zgodnji kot v pozni fazi 









Pojav pozitivnih in negativnih čustev v zgodnji in pozni fazi rehabilitacije 
 
  M SD 
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Pozna faza Pozitivna čustva 
Negativna čustva 
0,000 




Slika 13. Strah pri vračanju v trenažni proces. 
Športniki v zgodnji fazi rehabilitacije so z razvrščanjem od 1 do 13, kjer je 1 pomenilo, da jih 
je najbolj strah, in 13, da jih je najmanj, odgovarjali na vprašanje: Česa vas je najbolj strah, ko 
se vračate nazaj v trenažni proces po poškodbi? Iz Slike 13 je razvidno, da je največ 
preizkušancev strah, da ne bodo dosegli tako dobrih rezultatov, kot so jih pred poškodbo, 
najmanj pa jih je strah tega, da jih soigralci ne bodo sprejeli medse. Športniki so navajali več 
strahu v povezavi s poškodbo, slabimi rezultati in bolečino kot pa s pričakovanji drugih 




















1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Soigralci me ne bodo več sprejeli medse
Izpad dohodka
Trener me ne vidi več v prvi postavi
Nimam načrta, kaj bom počel, če se moja…
Nastanek nove poškodbe




Slabi rezultati na treningih in tekmah
Ne bom dosegel svojih pričakovanj o poteku…
Bolečine pri treningih zaradi pretekle poškodbe
Ne bom dosegel tako dobrih rezultatov, kot…
53 
 
3.4 Vpliv težavnosti poškodbe na izraženost negativnih čustev 
 
Kot četrto hipotezo smo postavili H4, ki predpostavlja, da bolj kot je zahtevna poškodba, 
močneje so izražena negativna čustva. Težavnost poškodbe smo opredelili glede na odsotnost 
od trenažnega procesa zaradi poškodbe in preizkušance razdelili v dve skupini: skupina z 
lažjimi poškodbami (odsotnost od treh tednov do petih mesecev, n = 19) in skupina s težjimi 
poškodbami (odsotnost več kot šest mesecev, n = 14). Za preverjanje hipoteze smo uporabili t-
test za neodvisne vzorce.  
 
Tabela 7 
Negativna čustva pri poškodbi v povezavi z resnostjo poškodbe 
 Celoten vzorec Lažje poškodbe Težje poškodbe 
 M SD M SD M SD 
Napet 2,18 1,04 2,21 1,18 2,14 0,86 
Jezen 1,97 1,29 2,21 1,41 1,79 1,12 
Izgorel 2,15 1,18 2,00 1,33 2,36 0,93 
Nesrečen 1,94 1,39 2,05 1,47 1,79 1,31 
Zmeden 1,94 1,09 1,89 1,05 2,00 1,18 
Žalosten 1,64 0,99 1,68 1,11 1,57 0,85 
Razdražen 1,79 1,05 1,79 1,08 1,79 1,05 
Frustriran 1,73 0,72 1,68 0,75 1,79 0,70 
Osramočen 1,27 0,63 1,32 0,67 1,21 0,58 
Obupan 1,30 0,73 1,21 0,71 1,43 0,76 
Nelagoden 1,45 0,79 1,42 0,84 1,50 0,76 
Nemiren 1,64 0,82 1,47 0,84 1,86 0,77 
Nezmožen 
koncentracije 
1,88 1,08 1,53 0,77 2,36 1,28 
Utrujen 2,61 1,14 2,42 1,07 2,86 1,23 




2,06 1,03 2,11 1,15 2,00 0,88 
Zamerljiv 1,24 0,50 1,21 0,42 1,29 0,61 
Živčen 2,15 1,00 1,89 0,94 2,50 1,02 
Brezvoljen 1,30 0,77 1,37 0,96 1,21 0,43 
        Legenda: M = aritmetična sredina; SD = standardni odklon 
Iz Tabele 7 je razvidno, da se tako pri lažjih kot pri težjih poškodbah pojavljajo negativna 
čustva, nekatera so pri lažjih poškodbah izražena manj kot pri težjih, in obratno. Iz spodnje 
razpredelnice pa je razvidno, da glede na zahtevnost poškodb med pozitivnimi (P = 0,227) in 









Pozitivna in negativna čustva glede na zahtevnost poškodbe 
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Negativna čustva Lažje poškodbe 
Težje poškodbe 
0,715 




3.5 Značilnosti pozne rehabilitacije in proces vključevanja v šport 
 
Včasih je poškodba tako resna, da športniku onemogoči nadaljevanje tekmovalne kariere in 
zahteva njen predčasni zaključek (Tušak in Tušak, 2003). Za športnika je lahko poškodba velik 
stresni dejavnik. Zaradi poškodbe se sooča s kognitivnimi, čustvenimi in vedenjskimi odzivi, 
ki se spreminjajo od zelo majhne količine stresa do visokega nivoja stresa ali celo poskusa 
samomora (Smith in Miliner, 1994). 
 
 
Slika 14. V kolikšni meri čutite posledice poškodbe? 
Preizkušanci v pozni fazi rehabilitacije so odgovarjali na vprašanje: Ko tekmujete oziroma ste 
nadpovprečno fizično aktivni, v kolikšni meri čutite posledice poškodbe? Rezultati so pokazali, 
da večina športnikov sploh ni občutilo posledic poškodbe, nekaj manj jih je čutilo malo ali 
srednje, nihče pa ni občutil veliko ali zelo veliko posledic. Razloga za to bi lahko bila uspešno 
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Slika 15. Osredotočanje na druge stvari v času poškodbe. 
Športniki, ki so se nahajali v pozni fazi rehabilitacije (n = 25), so odgovarjali na vprašanje: Na 
kaj ste se, poleg rehabilitacije, osredotočili v času odsotnosti od treningov zaradi poškodbe? 
Največ preizkušancev se je, poleg rehabilitacije, osredotočilo na drugo športno dejavnost, ki so 
jo lahko izvajali, najmanj pa na izobraževanje na tečajih in delavnicah ter drugih aktivnostih, 
ki niso povezane s športom. 87 % se jih je s to dejavnostjo ukvarjalo že prej, 13 % pa so se z 
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Psihološki dejavniki imajo pomembno vlogo tako pri uspešnosti rehabilitacije kot pri 
preprečevanju poškodb. Športnikova čustva, prepričanja in misli vplivajo na odziv telesa na 
poškodbo. Prizadetost športnika po poškodbi je zaradi velikega pomena optimalne učinkovitosti 
gibalnega sistema zanj veliko hujša kot za ljudi, ki se ne ukvarjajo s tekmovalnim športom 
(Tušak in Tušak, 2003). Športniki so izrazito motivirani in želijo rehabilitacijo čim prej 
zaključiti, zato v tem procesu aktivno sodelujejo, kar povečuje pozitivno prognozo zdravljenja 
(Tušak in Tušak, 2003).  
V naši raziskovalni nalogi smo ugotavljali, kakšni psihološki odzivi se pojavljajo pri športni 
poškodbi in v času rehabilitacije pri vrhunskih športnikih. Zanimalo nas je, kako se soočajo s 
čustvi, zunanjimi dejavniki, kateri dejavniki vplivajo nanje in kako jih poškodba zaznamuje. 
Preučevali smo čustvene reakcije glede na resnost poškodbe in glede na faze rehabilitacije, v 
katerih so se športniki nahajali. Ugotavljali smo, kdaj se poškodbe najpogosteje pojavljajo in 
kdo poškodovanim športnikom nudi največ socialne opore.  
Preučevali smo, česa je poškodovanih športnikov najbolj strah, ko se vračajo v trenažni proces 
po poškodbi. Da se posameznik sooča s strahom, povezanim z vrnitvijo v svoj šport, lahko 
prepoznamo po njegovem obnašanju, saj se bo spopadal s povečanimi negativnimi čustvi ob 
koncu rehabilitacije, navajal bo različne bolezni ali bolečine, ki dejansko sploh niso prisotne, 
samo zato, da se bo proces rehabilitacije podaljšal, prav tako pa bo okleval pri nalogah in testih, 
ki jih je fizično že sposoben narediti v danem obdobju rehabilitacije, vendar z njimi odlaša 
(Podlog, Dimmock in Miller, 2010). V raziskovalni nalogi smo ugotovili, da je športnikom 
največ strahu predstavljala misel, da ne bodo dosegli tako dobrih rezultatov, kot so jih pred 
poškodbo. Naše ugotovitve se skladajo z ugotovitvami drugih avtorjev (Podlog, Dimmock in 
Miller, 2011), ki so prepoznali enake vzorce strahu. Visoko na lestvici so navedli tudi strah pred 
ponovno poškodbo. Bianco (2001) ter Podlog in Eklund (2006) so ugotovili, da se ta pojavi 
takrat, ko se športnik bliža datumu, ko bo lahko spet treniral tako, kot je pred poškodbo. Prav 
ta strah pa mnogim onemogoča, da dosežejo takšno raven igranja, kot so ga bili vajeni pred 
poškodbo, ter lahko povzroči, da se zaradi stresa telo odzove tako, da se poškodba dejansko 
ponovi (Heil, 1993). V naši nalogi smo dejavnike strahu raziskovali le pri tistih športnikih, ki 
so se nahajali v zgodnjih fazah rehabilitacije, ne vemo pa, ali se je strah pred ponovno poškodbo 
povečeval, ko so se bližali datumu vrnitve v šport, saj tega dejavnika nismo preučevali. Strah 
pred ponovno poškodbo pogosto negativno vpliva na športnikovo zmožnost treninga in nastopa, 
ko se začne vračati v trenažni proces (Podlog, Dimmock in Miller, 2010). Poleg tega, da pride 
do izgube fizične moči, slabše kondicijske pripravljenosti telesa in zmanjšanje propriocepcije, 
lahko do ponovne poškodbe pride tudi zato, ker strah vpliva na športnikov fokus in povzroča 
oklevanje. Ugotovili smo tudi, da jih je bilo najmanj strah tega, da jih soigralci ne bodo sprejeli 
medse. Športniki so navajali več strahu v povezavi s poškodbo, slabimi rezultati in bolečino kot 
pa s pričakovanji drugih (družina, soigralci, trenerji).  
Za potrebe analize smo drugo in tretjo fazo rehabilitacije (»Svoje športne aktivnosti še ne 
izvajam, sodelujem s fizioterapevtom« in »Vračam se v šport, sodelujem s kineziologom in 
trenerjem«) združili v skupino zgodnje, četrto in peto (»Poškodbe ni več, igram na 
tekmovalnem nivoju« in »S športom sem zaključil, ne bom več tekmoval«) pa v skupino pozne 
rehabilitacije. Prvo fazo, ki je zavzemala športnike čisto na začetku poškodbe, ko je bila ta še 
zelo akutna, smo izvzeli, saj ni primerna za potrebe naše raziskave, ker ne zadošča kriterijem 
resne poškodbe. Schlattmannova opredelitev resnosti poškodbe (Mechelen, Hlobil in Kemper, 
1992) deli poškodbe v tri skupine: manjše, kjer je športnik iz trenažnega procesa odsoten 1–7 
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dni, srednje težke, kjer je odsoten 8–21, dni in hude poškodbe, kjer je odsoten več kot 21 dni. 
Za raziskovanje naše naloge smo uporabljali Schlattmannovo opredelitev. 
Ugotavljali smo, katera čustva so bila prisotna pri športnikih, ki so se poškodovali. Spraševali 
smo jih, kako se počutijo zdaj, ko je poškodba že mimo. Največ se jih je počutilo aktivnih, 
najmanj pa zamerljivih. S hipotezo H3 smo želeli ugotoviti, ali se v zgodnjih fazah rehabilitacije 
pojavljajo predvsem negativna čustva, v poznih fazah pa predvsem pozitivna čustva. Čustva 
posameznikov smo razdelili na pozitivna (ponosen, živahen, energičen, aktiven in sposoben) in 
negativna (napet, jezen, izgorel, nesrečen, zemeden idr.), prav tako smo razdelili faze 
rehabilitacije na zgodnjo in pozno rehabilitacijo. Z raziskavo smo ugotovili, da se tako v zgodnji 
kot v pozni fazi rehabilitacije pojavljajo bolj pozitivna kot negativna čustva, zato hipoteze H3 
nismo sprejeli. Sklepamo, da pozitivna čustva v zgodnjih fazah rehabilitacije prevladujejo zato, 
ker so imeli športniki ustrezno oporo in so v rehabilitaciji uspešno napredovali. V poznih fazah 
rehabilitacije so se nahajali športniki, ko niso bili več poškodovani in so že igrali na 
tekmovalnem nivoju, zato predvidevamo, da so se pogosteje pojavljala pozitivna kot negativna 
čustva zato, ker so bili z rezultati rehabilitacije zadovoljni in so lahko brez večjih težav spet 
trenirali. Brewer (2007) je ugotovil, da v zgodnji fazi, ko se je poškodba komaj zgodila, in v 
zgodnji fazi rehabilitacije poročajo o dominantnih negativnih čustvih zaradi omejenega 
fizičnega udejstvovanja in sledenja športnim ciljem. Ta negativna čustva so jeza, tesnoba, 
zagrenjenost, zmedenost, depresija, razočaranje, obup, strah, frustracija, nemoč, zamera in šok. 
Ta trditev se ne sklada z našimi ugotovitvami, saj smo ugotovili, da se tudi v zgodnjih fazah 
pojavljajo pozitivna čustva. Bianco, Malo in Orlick (1999) ter Johnston in Carroll (1998) so 
ugotovili, da se v srednji fazi pojavljajo bolj pozitivna čustva, sicer s periodičnim pojavljanjem 
depresije in frustracije. V zadnji fazi pride do mešanja med negativnimi in pozitivnimi 
čustvenimi reakcijami, kot so strah, pričakovanje, tesnoba, samozavest, depresija, spodbuda, 
strah pred ponovno poškodbo in frustracija (Carson in Polman, 2008; Johnston in Carroll, 
1998). S temi ugotovitvami se delno skladajo tudi naše ugotovitve, saj se v poznih fazah 
pojavljajo tako negativna kot pozitivna čustva.  
S hipotezo H2 smo želeli ugotoviti, katera čustva se izražajo ob poškodbi, in predpostavljali, 
da je najmočneje izraženo čustvo razdraženost (Hurley, 2004). Ugotovili smo, da so ob 
poškodbi športniki najpogosteje navajali, da so v bolečini, najmanj pa, da so olajšani. 
Razdraženost je bila ena izmed manj izraženih čustev, zato smo hipotezo H2 zavrnili. 
Sklepamo, da je bila bolečina najpogosteje izražena zato, ker smo spraševali po čustvih tik po 
poškodbi. Prav tako postavka bolečina ni bila dobro opredeljena, saj preizkušanci niso vedeli, 
ali gre za fizično ali psihično obliko bolečine. Takoj za bolečino so se počutili nemočno, nato 
optimistično in zatem jezno. Predvidevamo, da je bilo celotno vprašanje slabo opredeljeno, saj 
se zdi nenavadno, da so se ob poškodbi počutili optimistično in šele nato jezno.  
Različne poškodbe imajo lahko različne značilnosti, vzroke in posledice. Avtorji razvrščajo 
poškodbe različno, pri vseh klasifikacijah pa sta skupna čas, ki je izgubljen zaradi poškodbe, 
ter v kolikšni meri je športnik deležen medicinske oskrbe in pozornosti (Hespanhol, L.C., 
Barboza, S.D., Mechelen, W. in Verhagen, E., 2015). S hipotezo H4 smo gotavljali, ali drži, da 
bolj kot je poškodba resna, močneje so izražena negativna čustva. Negativna čustva so bila 
napetost, jeza, izgorelost, nesrečnost, zmedenost, žalost, razdraženost, frustracija, 
osramočenost, obupanost, nelagodje, nemirnost, nezmožnost koncentracije, utrujenost, 
nejevoljnost, slabo zaupanje vase, zamerljivost, živčnost in brezvoljnost. Zahtevnost poškodbe 
smo določili s trajanjem odsotnosti od trenažnega procesa zaradi poškodbe in preizkušance 
razdelili v dve skupini: skupina z lažjimi poškodbami (odsotnost od treh tednov do petih 
mesecev, n = 19) in skupina s težjimi poškodbami (odsotnost več kot šest mesecev, n = 14). 
Predpostavljali smo, da bolj kot je zahtevna poškodba, močneje so izražena negativna čustva. 
Ugotovili smo, da se tako pri lažjih kot pri težjih poškodbah pogosteje pojavljajo pozitivna kot 
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negativna čustva, zato smo hipotezo H4 zavrnili. Iz rezultatov smo razbrali, da so čustveni 
odzivi, kot so napetost, jeza, nesrečnost, žalost, osramočenost, nejevoljnost, slabo zaupanje 
vase in brezvoljnost bolj izraženi pri lažjih kot težjih poškodbah, izgorelost, zmedenost, 
frustracija, obupanost, nelagodnost, nemirnost, uturjenost, zamerljivost in živčnost pa so bolj 
izraženi pri težjih kot lažjih poškodbah. Največja razlika se je pojavila v nezmožnosti 
koncentracije, ki je bila izrazito večja pri težjih poškodbah. Carson (2012) je proučeval 
psihološke odzive športnikov, ki so si poškodovali sprednjo križno vez. Športniki so poročali o 
številnih negativnih čustvih, predvsem o šoku, jezi, frustraciji, depresivnosti in nezaupanju v 
samega sebe (Carson, 2012). Poškodba sprednje križne vezi spada v kategorijo težkih poškodb, 
saj so poškodovani zaradi nje odsotni devet do dvanajst mesecev. Naše ugotovitve se le delno 
skladajo z ugotovitvami Carsona, saj smo ugotovili, da se jeza in slabo zaupanje vase bolj 
izražata pri lažjih poškodbah, frustracija pa pri težjih. 
Socialna opora s strani trenerjev, medicinskega osebja in družine je nujno potrebna za športnika, 
ki se sooča s poškodbo in se želi vrniti čim boljši (Johnston in Carroll, 1998). Socialna mreža 
vpliva na obnašanje športnikov – če trener priskrbi športniku oporo, to lahko pozitivno vpliva 
na lastno motivacijo športnika (Vallerand, 2000). Prav tako, če športnik prejme oporo s strani 
fizioterapevta v procesu rehabilitacije, lahko s tem poveča lastno motivacijo za zdravljenje.  
Študije so pokazale, da boljša kot je socialna opora, bolj učinkovito je zdravljenje – izboljša se 
propriocepcija, poveča se obseg giba sklepov, poveča se stabilnost sklepov in ligamentov, 
mišična moč in vzdržljivost ter zmanjša se možnost ponovne poškodbe (Brewer, 2007). 
Preučevali smo, kdo je športnikom nudil pomoč in oporo v času poškodbe. Macchi in Crossman 
(1996) sta ugotovila, da so poškodovani športniki poročali o različnih nivojih zadovoljstva 
glede socialne opore. Družina in sotekmovalci so jim nudili večjo oporo kot trenerji in drugi 
zdravstveni delavci. Prijatelji, družina in druge ljubljene osebe so nudili najbolj razširjeno 
čustveno oporo, zdravstveno osebje in trenerji pa so nudili več informacij in tehnične podpore 
(Udry, Gould, Bridges in Tuffey, 1997). Ta spoznanja se skladajo z našimi, saj je največ 
preizkušancem pomoč nudila družina, takoj zatem pa fizioterapevti. Prijatelji so na četrtem 
mestu za trenerji. Osebe, ki so jih obkrožale v času treninga (sotekmovalci, kineziolog in 
vodstvo kluba) so jim nudile manj pomoči kot bližnji (družina in prijatelji). Najmanj pomoči so 
jim nudili navijači, kar je razumljivo, saj so to ljudje, s katerimi športniki nimajo veliko stika 
ali osebnih odnosov. Zelo malo pomoči jim je nudil psiholog, zato sklepamo, da tekmovalci v 
klubih niso imeli omogočenega dostopa do psihologa v tolikšni meri kot do drugega 
medicinskega osebja. 
Za športnika je lahko poškodba velik stresni dejavnik. Zaradi poškodbe se sooča s kognitivnimi, 
čustvenimi in vedenjskimi odzivi, ki se spreminjajo od zelo majhne količine stresa do visokega 
nivoja stresa ali celo poskusa samomora (Smith in Miliner, 1994). Woodman in Hardy (2001) 
sta različne stresorje, ki vplivajo na športnika, razvrstila v štiri kategorije: težave, povezane z 
okoljem (finance in vadbeno okolje), osebne težave (poškodba in cilj/pričakovanja), težave z 
vodstvom (trenerji in načini treniranje) in težave z ekipo (vzdušje in komunikacija v ekipi).  
Športna kariera se zaključi takrat, ko športnik preneha s športnim udejstvovanjem na nivoju 
treninga in tekmovanj, na katerem se nahaja trenutno (Kleiber in Brock, 1992). Hurley (2004) 
povzema, da so čustveni odzivi popolnoma drugačni, če je športnik zaključil kariero 
prostovoljno ali prisilno. Športniki, ki tekmujejo na visokem nivoju, se pogosto soočajo s 
pritiskom s strani trenerjev ali sotekmovalcev, še preden so fizično ali psihično pripravljeni 
(Buman, 2005). Charlesworth in Young (2004) sta v študiji o ženskih športnicah, ki so igrale 
na univerzi, odkrila, da so čutile veliko pritiska s stani svojih bližnjih, še posebno s strani 
trenerjev in vrstnikov. Zaradi tega pritiska so se odločale za igranje kljub bolečini ali pa so se 
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nasploh vrnile v proces treninga, ko še niso bile pripravljene. Najvišja raven samoodločanja 
pride iz notranje motivacije (Ryan in Deci, 2000). Opredeljena je kot opravljanje dejavnosti 
zaradi lastnega zadovoljstva. V tem primeru imajo športniki notranje regulirano vedenje, 
notranje zadovoljstvo in užitek v nastopanju. Takšno motivacijo imajo športniki, ki se vrnejo v 
šport le zato, ker sami res tako želijo. Raziskovali smo, kdo je v času rehabilitacije vršil največ 
pritiska nad poškodovanimi športniki, in ugotovili, da so v veliki večini to bili športniki sami, 
zelo malo pa so na njih vplivali družinski člani, trenerji in drugi. Sklepamo, da so športniki 
izhajali iz notranje motivacije, da so se želeli vrniti v šport zaradi lastne volje in ne zaradi želje 
drugih. Res pa je, da so lahko sami nad sabo izvajali tak pritisk zato, ker so čutili zunanji pritisk 
iz drugih virov.  
Pomemben dejavnik pri interpretaciji rezultatov se nam zdi dejstvo, da se je največ poškodb 
zgodilo v času igralne sezone, ko je tekmovalni ritem zelo napet in je število treningov in tekem 
močno povečano. V našo raziskovalno nalogo smo vključili hipotezo H1, ki predpostavlja, da 
se največ poškodb zgodi v predtekmovalnem obdobju, torej tik pred začetkom tekmovalne 
sezone. Lathlean, Gastin, Newstead in Finch (2018) so pri igralcih avstralskega nogometa 
zaznali največ poškodb v predtekmovalnem obdobju, takoj po končanem pripravljalnem 
obdobju. Študija, ki je zajemala samo ženske športnice v košarki, gimnastiki in nogometu, ni 
pokazala znatnih razlik med dvotedenskimi periodami v skupaj 36 tednov dolgi sezoni, navajala 
pa je trend, ki napeljuje na večjo prevalenco poškodb na začetku tekmovalne sezone in med 
zimskim premorom (17. in 19. teden tekmovalne sezone). V primeru, da je bilo pripravljalno 
obdobje slabo, se lahko tik pred začetkom tekem, torej v predtekmovalnem obdobju, zgodijo 
poškodbe. Prav tako se tik pred začetkom tekem poveča psihološki stres, saj se športnik zaveda, 
da se mora v času tekem dobro odrezati, da doseže dober rezultat. Vse to je lahko zanj 
psihološko naporno, pade mu pozornost med treningi in tako pride do morebitne poškodbe. 
Rezultati so pokazali, da se je največ poškodb zgodilo med igralno sezono, zato smo hipotezo 
H1 ovrgli. Predvidevamo, da smo pri prvi hipotezi slabo opredelili predpostavke, saj so imeli 
preizkušanci na izbiro štiri odgovore, kdaj se je poškodba zgodila: pred začetkom sezone, med 
sezono, po končani sezoni, ko ni bilo aktivnih treningov, in v pripravljalnem obdobju na 
naslednjo sezono. V vprašalniku nismo definirali, kaj točno zajema določeno obdobje, zato 
predvidevamo, da je prišlo do zmede predvsem pri odgovoru »pred začetkom sezone« in »v 
pripravljalnem obdobju na naslednjo sezono«. Prav tako nas je zanimalo, v katerem obdobju 
enkratnega dogodka se je zgodila poškodba. Lathlean, Gastin, Newstead in Finch (2018) so 
zabeležili incidenco poškodb 7 na 1000 ur treninga in kar 147.2 poškodbe na 1000 ur tekme. 
Naši rezultati so pokazali, da se je največ poškodb zgodilo med tekmo (48,5 %) in zelo podoben 
delež poškodb tudi med treningom (36,4 %), zato se ne skladajo z ugotovitvami teh avtorjev. 
Zelo malo poškodb se je zgodilo po koncu treninga ali tekme. Predvidevamo, da je med tekmo 
ali treningom največ možnosti za poškodbo, saj so bili preizkušanci vsi tekmovalci v ekipnih 
športih, kjer je prisoten kontakt (razen odbojka), športniki se takrat najbolj trudijo za uspešen 














V magistrski nalogi nas je zanimalo, kakšni so psihološki odzivi na športno poškodbo in 
rehabilitacijo pri vrhunskih športnikih, kateri dejavniki vplivajo nanje, kako se soočajo s čustvi, 
kje iščejo podporo in kako jih poškodba zaznamuje. Raziskovali smo morebitne omejitve, 
prednosti, slabosti in pomanjkljivosti na področju psiholoških odzivov, predvsem pa nas je 
zanimalo, kakšna čustva se pojavljajo, kako se športniki z njimi srečujejo in kdo jim pri tem 
pomaga.  
Vzorec preizkušancev je bil majhen, saj smo morali preizkušance poiskati sami, na voljo nismo 
imeli registra ali drugih instrumentov. Sprva je anketo rešilo 94 športnikov, vendar jo je 
pravilno izpolnilo le 42, zato 52 vprašalnikov nismo upoštevali. Od 42 pravilnih vprašalnikov 
smo jih morali izločiti še 9, saj so bili v njih odgovori športnikov, ki so bili poškodovani manj 
kot dva tedna, kar pa za zahteve naše raziskovalne naloge ni bilo uporabno. Pri upoštevanju 
hipoteze H1 moramo izpostaviti problem slabo opredeljene predpostavke, saj so imeli 
preizkušanci na izbiro štiri odgovore, kdaj se je poškodba zgodila: pred začetkom sezone, med 
sezono, po končani sezoni, ko ni bilo aktivnih treningov, in v pripravljalnem obdobju na 
naslednjo sezono. V vprašalniku nismo definirali, kaj točno zajema določeno obdobje, zato je 
verjetno prišlo do zmede predvsem pri odgovoru »pred začetkom sezone« in »v pripravljalnem 
obdobju na naslednjo sezono«. Pričakovali smo, da bomo s hipotezo H3 potrdili, da so v 
zgodnjih fazah rehabilitacije bolj izražena negativna, v poznih pa bolj pozitivna čustva, vendar 
smo dokazali drugače. V poznih fazah sicer opažamo trend k močnejšemu izražanju pozitivnih 
čustev v primerjavi z zgodnjimi fazami, tudi pri nekaterih negativnih čustvih opažamo 
zmanjšanje intenzivnosti v poznih fazah v primerjavi z zgodnjimi, vendar pa rezultatov ne 
moremo posplošiti, saj se v obeh fazah pojavljajo tako negativna kot pozitivna čustva. S 
hipotezo H4 smo predpostavljali, da bolj kot je zahtevna poškodba, močneje so izražena 
negativna čustva. Ugotovili smo, da se tako pri lažjih kot pri težjih poškodbah pogosteje 
pojavljajo pozitivna kot negativna čustva, zato smo hipotezo H4 zavrnili. S hipotezo H2 smo 
želeli ugotoviti, katera čustva se izražajo ob poškodbi, in predpostavljali, da je najmočneje 
izraženo čustvo razdraženost. Ugotovili smo, da so ob poškodbi športniki najpogosteje navajali, 
da so v bolečini, razdraženost pa je bila ena izmed manj izraženih čustev, zato smo hipotezo 
H2 zavrnili. Sklepamo, da postavka bolečina ni bila dobro opredeljena, saj preizkušanci niso 
vedeli, ali gre za fizično ali psihično obliko bolečine. Visoko na lestvici so navajali, da se 
počutijo optimistično, zato predvidevamo, da je bilo celotno vprašanje slabo opredeljeno, saj 
se zdi nenavadno, da so se ob poškodbi počutili optimistično in šele nato jezno.  
Magistrsko delo bi lahko razširili z dodatnimi raziskavami. Nismo preučili vpliva starosti niti 
razlik v športnih panogah in razlik v spolu. Ravno tako se nismo osredotočali na sistem različnih 
športnih klubov niti nismo delali razlik med prvo in drugo slovensko ligo. Domnevamo, da bi 
nadaljnja raziskovanja prinesla bolj natančne rezultate.  
Na splošno raziskave kažejo, da se v času športne rehabilitacije pojavljajo tako negativna kot 
pozitivna čustva. Ugotovili smo, da se športniki soočajo s strahom, stresom, pritiski in 
pričakovanji drugih. Dobili so več podpore s strani družine in prijateljev kot od sotekmovalcev 
in medicinskega osebja, ki je skrbelo za njihovo rehabilitacijo. Čustva, o katerih so poročali, so 
bila predvsem pozitivna (ponosen, živahen, energičen, sposoben), vendar pa tega ne moremo 
poslošiti, saj se je večina preizkušancev nahajala v fazi, ko je bila poškodba že mimo in so že 
tekmovali. Sklepamo, da bi v primeru preučevanja vsake faze in razčlenjanja na krajša obdobja 
odkrili tudi več negativnih čustev.  
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Magistrsko delo je namenjeno vsem strokovnjakom na področju športa in ostalim, ki se soočajo 
s poškodovanim športnikom. Menimo, da je delo v pomoč staršem, ki so svojim otrokom v času 
poškodbe v oporo, prav tako njihovim prijateljem in svojcem. Smernice, ugotovljene v 
magistrskem delu, so pomembne za kineziologe, ki poskušajo športnika varno peljati skozi 
proces rehabilitacije. Pomembno je, da razumemo poškodovančevo obnašanje in rekacije ter ga 
lažje usmerjamo skozi proces treninga. Razumeti moramo njegove stiske in strahove, s katerimi 
se sooča v različnih fazah rehabilitacije. Čeprav smo ugotovili, da največ pritiska nad sabo 
izvajajo sami, moramo pri procesu vračanja športnika v trenažni proces upoštevati vse 
dimenzije. Vloga kineziologa ni le izvajanje treninga s poškodovanim športnikom, povečevanje 
obremenitev in doziranje vaj. Delo kineziologa zajema tudi pogovor, usmerjanje in pomoč v 
času rehabilitacije in kasneje v procesu treninga.  
Želimo si, da bi bil športnik obravnavan kot celota, ne le kot fizično ali psihično bitje. Treba je 
povzemati vse komponente posameznika in jih pravilno vključiti v proces rehabilitacije. V 
prihodnosti bi bilo zanimivo preučevati razlike med klubi, razlike med spoloma in v starosti. 
Zanimivo bi bilo oceniti zgolj odnos med kineziologom in poškodovanim športnikom, vendar 
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PSIHOLOŠKI ODZIVI NA ŠPORTNE POŠKODBE IN REHABILITACIJO VRHUNSKIH 
ŠPORTNIKOV V EKIPNIH ŠPORTIH 
 
Pozdravljeni! 
Najlepša hvala, da boste izpolnili vprašalnik na temo psiholoških odzivov na športne 
poškodbe. Rezultate bom uporabila za pripravo magistrske naloge z naslovom Psihološki 
odziv na športne poškodbe in rehabilitacijo vrhunskih športnikov v ekipnih športih 
(mentorica: izr. prof. dr. Saša Cecić Erpič, Fakulteta za šport Univerze v Ljubljani). 
Izpolnjevanje ankete vam bo vzelo približno 20 minut. Vse informacije bodo zaupne in 
uporabljene zgolj za potrebe magistrske naloge. Ni pravilnih ali nepravilnih odgovorov, 
zanima me le vaše doživljanje ob poškodbi ter vaše mnenje. Sodelovanje v študiji je 
prostovoljno. V kateremkoli trenutku imate pravico do tega, da iz raziskave izstopite, ne da bi 
za to morali pojasnjevati razloge. 
 
V kolikor ste bili poškodovani več kot enkrat, odgovarjajte na vprašanja glede 
poškodbe, ki je bila za vas najhujša. 






1. Spol:  Ž  M 
2. Starost: _____ let 
3. Email naslov: ________________________________ 




5. V katerem klubu igrate v letošnji sezoni? ____________ 
6. V kateri državni ligi igrate v tej sezoni? (obkrožite): 
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1 Prva državna liga 
2 Druga državna liga 
7. Kdaj se je poškodba zgodila? Pred: 
1 3–5 tedni 
2 6–8 tedni 
3 2–3 meseci 
4 4–5 meseci 
5 6–8 meseci 
6 9–12 meseci 
7 Več kot 1 letom 
8 Več kot 1 letom in pol 
9 Več kot 2 leti 
8. Kaj ste si poškodovali? Prosim, čim bolj natančno opišite poškodbo.  
_________________________________________________________________________________. 
9. Kdaj se je poškodba zgodila? 
1 Pred treningom 
2 Med treningom 
3 Pred tekmo 
4  Med tekmo 
5 Po koncu treninga 
6  Po koncu tekme 
7  Izven treninga/tekme 
10. Kako je prišlo do poškodbe? Kaj se je zgodilo? Prosim, opišite.  
________________________________________________________________________________ . 
11. Kdaj v času tekmovalne sezone se je zgodila poškodba? 
1 Pred začetkom sezone 
2 Med sezono 
3 Po končani sezoni, ko ni bilo aktivnih treningov 
4 V pripravljalnem obdobju na naslednjo sezono 
12. Koliko časa niste trenirali zaradi poškodbe?  
1 1–2 tedna 
2 3–5 tednov 
3 6–8 tednov 
4 3–5 mesecev 
5 6–8 mesecev 
6 9–12 mesecev 
7 Več kot 1 leto 
8 Več kot 1 leto in pol 




13. V kateri fazi rehabilitacije se nahajate trenutno? 
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1 Faza 1: Poškodoval sem se pred kratkim, poškodba je še zelo sveža 
2 Faza 2: Svoje športne dejavnosti še ne opravljam; sodelujem s fizioterapevtom  
3 Faza 3: Vračam se v šport; sodelujem s kineziologom in trenerjem 
4 Faza 4: Poškodbe ni več, igram na tekmovalnem nivoju  
5 Faza 5: S športom sem zaključil, ne bom več tekmoval 
 
FAZA 1, 2 IN 3 
14. Spodaj so navedene različne trditve. Prosim, obkrožite, s katero od njih se strinjate oziroma ne. ( 1 
= sploh se ne strinjam, 2 = se ne strinjam, , 3 = niti strinjam niti se ne strinjam, 4 = skoraj popolnoma 
se strinjam, 5 = popolnoma se strinjam). 
1) Moje okrevanje po poškodbi je lahko ovirano, če ne zaključim s programom rehabilitacije. 
1  2  3  4  5   
2) Da bi preprečil ponovitev iste poškodbe, je program rehabilitacije bistvenega pomena. 
1  2  3  4  5   
3) Način, kako preprečiti poslabšanje moje poškodbe je, da, sledim programu rehabilitacije. 
1  2  3  4  5   
4) Uspešno in trajno okrevanje ni mogoče, če ne zaključim programa rehabilitacije. 
1  2  3  4  5   
5) Če ne sledim programu rehabilitacije, imam več možnosti, da se ponovno poškodujem. 
1  2  3  4  5   
6) Program rehabilitacije, ki je zasnovan samo zame, mi bo zagotovil popolno okrevanje po tej  
poškodbi. 
1  2  3  4  5   
7) Zaključen program rehabilitacije mi bo zagotovil, da bom okreval po poškodbi. 
1  2  3  4  5   
8) Nasveti, ki sem jih dobil, bodo imeli zelo velik vpliv na to, kako hitro bom okreval po poškodbi. 
1  2  3  4  5   
9) Imam absolutno prepričanje v efektivnost mojega programa rehabilitacije. 
1  2  3  4  5   
10) Sem zelo sposoben v opravljanju vseh aspektov rehabilitacijskega programa, četudi to 
  vključuje biti manj aktiven ali nekaj nelagodnega. 
1  2  3  4  5   
11) Sebe smatram kot nekoga, ki se je sposoben držati programa rehabilitacije, četudi vključuje  
dejavnosti, v katerih ne uživam. 
1  2  3  4  5   
12) Ne bom imel noben resnih težav pri sledenju navodil mojega programa rehabilitacije. 
1  2  3  4  5   
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13) Verjamem, da se bom držal programa rehabilitacije, ne glede na to, da lahko naletim na razne
  težave. 
1  2  3  4  5   
14) Da popolnoma okrevam po poškodbi, je zame izredno pomembno. 
1  2  3  4  5   
15) Moja poškodba je resna. 
1  2  3  4  5   
16) Mojo poškodbo vidim kot resno grožnjo moji vpletenosti v šport. 
1  2  3  4  5   
17) Bojim se, da bo ta poškodba vplivala na mojo dolgoročno vpletenost v šport. 
1  2  3  4  5   
18) Ta poškodba je preveč resna, da ne bi upošteval zdravniškega nasveta. 
1  2  3  4  5   
19) Poškodba, kot je moja, predstavlja krajšo prekinitev moje vpletenosti v šport. 
1  2  3  4  5   
20) Bojim se, da bom zaradi poškodbe končal športno kariero prej, kot bi si želel. 
1  2  3  4  5  
 
FAZA 2 IN 3 
15. Kako optimistični ste glede popolnega okrevanja po poškodbi (obkrožite: 1 = sploh ne, 5 = nadvse) 
? 
1  2  3  4  5 
 
FAZA 3 
16. Česa vas je najbolj strah, ko se vračate nazaj v trenažni proces po poškodbi? S številkami od 1 do 
13 razvrstite, kako spodnje trditve veljajo za vas (1 = največ, 13 = najmanj). Povlecite na drugo stran. 
 Nastanek ponovne, iste poškodbe 
 Nastanek nove poškodbe 
 Slabi rezultati na treningih in tekmah 
 Soigralci me ne bodo več sprejeli medse 
 Trener me ne vidi več v prvi postavi 
 Izpad dohodka 
 Nimam načrta, kaj bom počel, če se moja športna kariera zaključi zaradi poškodbe 
 Ne bom dosegel svojih pričakovanj o poteku športne kariere 
 Pričakovanja trenerja 
 Pričakovanja vodstva kluba 
 Pričakovanja družine 
 Bolečine pri treningih zaradi pretekle poškodbe 





17. Ko tekmujete oziroma ste nadpovprečno fizično aktivni, v kolikšni meri še čutite posledice 
poškodbe (1 = sploh ne, 2 = malo, 3 = srednje, 4 = veliko, 5 = zelo veliko) ? 
 1  2  3  4  5  
FAZA 4 IN 5 
18. Na kaj ste se, poleg rehabilitacije, osredotočili v času odsotnosti od treningov zaradi poškodbe 
(možnih več odgovorov): 
1 Izobraževanje v šoli/ na fakulteti 
 2 Izobraževanje na tečajih in delavnicah, ki niso povezani z mojo izobrazbo oz. 
poklicem 
 3 Delo v službi 
 4 Druga športna deiavnost, ki sem jo lahko izvajal/a 
 5 Druge dejavnosti, ki niso povezane s športom 
 6 Nič 
19. Ali ste se s to dejavnostjo ukvarjali že pred poškodbo ali ste z njo začeli med odsotnostjo od 
trenažnega procesa zaradi poškodbe? 
 1 Pred poškodbo 
 2 Med odsotnostjo od trenažnega procesa 
20. Kdo je v času rehabilitacije na vas vršil največ pritiska? 
1 Sam/a 
2 Družinski člani 





21. Spodaj so navedeni občutki. Prosim, obkrožite, katero od občutenj velja za vas zdaj, trenutno (1 = 
sploh ne, 2 = malo, 3 = srednje, 4 = veliko, 5 = nadvse). 
Napet  1  2  3  4  5 
Jezen   1  2  3  4  5 
Izgorel   1  2  3  4  5 
Nesrečen 1  2  3  4  5 
Ponosen 1  2  3  4  5 
Živahen 1  2  3  4  5 
Zmeden 1  2  3  4  5 
Žalosten 1  2  3  4  5 
Aktiven 1  2  3  4  5 
Razdražen  1  2  3  4  5 
Frustriran 1  2  3  4  5 
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Osramočen 1  2  3  4  5 
Energičen 1  2  3  4  5 
Obupan 1  2  3  4  5 
Nelagoden 1  2  3  4  5 
Nemiren 1  2  3  4  5 
Nezmožen  1  2  3  4  5              
koncentracije   
Utrujen  1  2  3  4  5 
Sposoben  1  2  3  4  5 
Nejevoljen 1  2  3  4  5 
Slabo zaupanje 1  2  3  4  5 
vase 
Zamerljiv 1  2  3  4  5 
Živčen  1  2  3  4  5 
Brezvoljen 1  2  3  4  5 
 
 
22. V kolikšni meri ste zaradi poškodbe občutili naslednja čustva? S številkami od 1 do 12 razvrstite, 
kaj občutite zaradi poškodbe (1 = najmanj, 12 = najbolj): 
___ nemočen/a     ___ šokiran/a 
___ napet/a     ___ slabo zaupam vase 
___ zdolgočasen/a    ___ prestrašen/a  
___ pod stresom    ___ optimističen/a 
___ jezen/a     ___ v bolečini 
___razdražen/a     ___ olajšan/a 
 
23. V času poškodbe so mi pomoč nudili (možnih več odgovorov): 
 1 Sotekmovalci 
 2 Trener  
 3 Športni zdravnik 
 4  Fizioterapevt 
 5 Kineziolog 
 6 Psiholog 
 7 Družina 
 8  Partner 
 9 Prijatelji 
 10 Navijači 




24. Kako dobro na splošno prenašate bolečino (obkrožite: 1 = zelo slabo, 5 = odlično)? 
1  2  3  4  5 
 
25. Kaj je po vašem mnenju najbolj pomembna stvar, potrebna za uspešno okrevanje? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ .  
 
26. Je ta stvar, navedena v prejšnjem vprašanju nekaj, nad čemer imate sami moč in nadzor (obkrožite: 
1 = sploh ne, 5 = popolnoma) ? 
1  2  3  4  5 
 
 
Hvala, ker ste si vzeli čas in odgovorili na vsa vprašanja! 
 
